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AVANT  - PROPOS. 


Xjes  progrès  immenses  que  la  Chirurgie  a 
faits  depuis  quelques  années,  semblent  avoir 
élevé  celte  science  au  plus  haut  point  de  per- 
fection. Il  n’est,  pour  ainsi  dire,  aucune  opération 
qui,  spécialement  sous  le  rapport  de  son  exécu- 
tion, n’ait  subi  d’heureuses  modifications^  plu- 
sieurs même  sont  entièrement  nouvelles. 

De  tels  progrès  font  suffisamment  sentir  l’nlllité 
d’un  ouvrage  renfermant  une  description  exacte 
des  procédés  et  des  méthodes  opératoires  les  plus 
généralement  employés,  et  sans  nous  dissimuler 
les  difficultés  et  l’aridité  d’un  pareil  travail,  nous 
avons  osé  l’entréprendre. 

Ce  recueil  sera,  nous  l’espérons,  aussi  avan- 
tageux aux  Jeunes  gens  qui  se  livrent  à l’étude 
de  l’art  de  guérir,  qu’aux  personnes  qui  l’exer- 
cent. Il  sert  aux  premiers  de  guide  fidèle  dans 
la  manœuvre  des  opérations  sur  le  cadavre 5 les 
seconds  y trouveront  les  procédés  opératoires  les 
plus  importans,  puisés  dans  les  auteurs  les  plus 
célèbres,  dont  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  con- 
sulter les  ouvrages.  11  servira  enfin  à fixer  dans 
l’esprit  des  élèves  et  des  jeunes  praticiens  une 
foule  de  préceptes  qu’üs  ne  doivent  jamais  oublier. 


■Vni  AVANT-PROPOS. 

Nous  désirons  qu’on  ne  confonde  pas  avec 
cet  ouvrage  un  Manuel  qui  a paru  en  France 
en  1823  (i)  : il  n’a  exactement  de  commun  avec 
lui  que  le  titre.  Son  auteur,  qui  semble^avoir  pris 
à tâche  de  reproduire  une  foule  de  procédés 
depuis  long- temps  rejetés  et  voués  à l’oubli, 
accorde  en  outre  une  préférence  exclusive  aux 
méthodes  opératoires  du  docteur  Lisfranc.  Nous 
nous  garderons  bien  de  vouloir  contester  le 
mérité  et  le  talent  de  cet  habile  Chirurgien , 
justement  apprécié  par  les  nombreux  élèves  qui, 
des  Universités  de  notre  Royaume,  vont  achever 
à Paris  leurs  études  médicales;  mais  du  moins 
nous  permeitra-t-on  d’avancer  que,  parmi  les 
modifications  que  M.  Lisfranc  a fait  subir  aux 
anciens  procédés,  il  s’en  trouve-qui,  loin  d’avoir 
fait  faire  des  progrès  à la  science,  n’ont  servi 
évidemment  qu’à  l’accabler  d’inutiles  richesses. 

Tous  nos  efforts  ont  été  dirigés  à mettre  dans 
ce  travail  la  clarté  et  l’exactitude  que  l’on  dési- 
rerait y trouver.  Puissions-nous  avoir  atteint  notre 
but  ! c’est  notre  unique  espérance. 


(i)  Manuel  des  Opérations  Chirurgicales,  contenant 
les  nouveaux  procédés  ope'ratoires  de  M.  Lisfranc,  par 
J.  Coster. 
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PREMIÈRE  PARTIE. 

OPÉRATIONS  SIMPLES. 


AcupuTwture, 

T i'  ArriPTiPirTnTiF.  consiste  à introduire  metliodiquemeiit  une 
aiguille  dans  une  partie  quelconque  du  cprps.  On  pratique 
commune'raent  cette  operation  avec  des  aiguilles  dites  à 
reprises,  déliées,  très  pointues,  et  garnies  à leur  extrémité 
supérieuie  d’une  petite  boule  de  cire  d’Espagne.  Il  existe 
trois  procédés  pour  l’acupuncture  : celui  par  rotation  , 
beaucoup  moins  doidomcux  que  les  autres,  est  constam- 
ment préféré.  On  saisit  l’aiguiUe  de  la  main  droite  entre 
le  pouce  et  le  médius;  on  en  présente  la  pointe  aux  parties 
qu’on  veut  traverser;  puis  on  la  l'ait  pénétrer  à l’aide  d’une 
pression  légère,  continue,  unie  à un  mouvement  de  rotation. 
L’instnxment  peut  amver  à de  grandes  profondems  sans 
produire  ni  douleur  vive  ni  aucune  lésion  grave;  il  faut 
avoir  soin  seulement  de  l’éloigner  des  articulations,  et  du 
trajet  des  gros  troncs  vasciUaires  et  nerveux.  On  enfonce 
ordinairement  trois  ou  quatre  aiguilles  dans  la  pjg:tie 
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souffrante,  et  on  les  laisse  en  place  pendant  une  heure 
ou  une  heure  et  demie  environ. 

Application  des  sangsues. 

Lorsqu’on  veut  appliquer  des  sangsues,  on  les  laisse  sans 
eau  pendant  une  ou  deux  heures  environ,  et  si  c’est  en 
liiver,  on  rapproche  du  feu  le  vase  qui  les  contient,  pour 
les  rendre  plus  vives  et  plus  aptes  à piquer.  La  partie  sur 
laquelle  on  veut  poser  ces  animaux  sera  préalablement 
lavée,  afin  de  la  dépouiller  de  toute  matière  étrangère  et 
odorante.  Si  des  poils  la  recouvrent,  on  les  rase  avec  soin. 
Dans  tous  les  cas  on  se  trouve  bien  de  l’humecter  soit  avec 
du  lait  tiède,  ou  de  l’eau  sucrée,  ou  .mieux  encore  avec 
quelques  gouttes  de  sang,  si  l’on  peut  s’en  procurer.  Le 
malade  étant  garni  d’alèzes,  on  place  les  sangsues  dans 
un  verre,  on  renverse  celui-ci  sur  l’endroit  malade,  et  on 
l’y  tient  appliqué  jusqu’à  ce  qu’elles  soient  attachées;  on  le 
retire  ensuite,  et  on  a soin  de  détacher  doucement  leur 
queue  qui  adhère  le  plus  souvent  aux  parois  du  vase. 
Mais  ce  moyen  ne  saurait  être  employé  lorsqu’il  faut  les 
appliquer  sur  une  partie  peu  étendue,  comme  les  paupières , 
les  gencives,  le  gland,  etc.  On  est  obligé  alors  de  les  saisir 
avec  la  main  par  leur  extrémité  postérieure , sans  trop  les 
serrer,  et  de  porter  leur  extrémité  la  plus  mince  sur  l’en- 
droit où  elles  doivent  prendre. 

Les  sangsues,  une  fois  gorgées  de  sang,  se  détachent 
d’elles-mêmes.  On  peut  le»  faire  tomber  de  suite  en  les 
saupoudrant  d’un  peu  de  sel,  de  poivre  ou  de  tabac.  Si 
elles  pénètrent  dans  les  cavités  de  la  bouche,  du  vagin,  du 
rectum,  etc.,  on  les  entraîne  par  des  injections  d’eau  salée , 
vinaigrée,  ou  de  décoction  de  tabac.  * 

L’écoulement  de  sang  qui  a lieu  par  les  piqûres , cesse 
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en  general  spontaneûnent  au  bout  de  quelques  heures.  On 
peut  entretenir  cet  c'coulemcnt  en  abstergeant  incessam- 
ment les  ouvertures  faites  par  les  sangsues  avec  une  éponge 
imbibée  d’eau  tiède,  ou  eni’ccouvrant  toute  la  partie  d un 
cataplasme  émollient.  Quelquefois  on  se  voit  obligé  d’arreter 
l’hémoiTliagie.  On  ap[)li(jue  «alors  sm’  les  petites  plaies  de 
la  charpie,  du  linge  brûlé,  ou  des  morceaux  d’amadou  rp.ie 
l’on  maintient  par  luie  compresse  épaisse  et  un  bandage 
assez  serré.  On  peut  encore  saupoudrer  les  piqûres  avec  la 
poudre  de  colophane,  ou  les  cautériser  avec  le  nitrate  d ar- 
gent. S’il  arrive  que  ces  moyens-demeureiit  impuissans , on 
place  sur  les  ouvertures  un  linge  plié  en  plusieurs  doubles, 
sur  lequel  on  appuie  pendant  quelques  instans  une  spatule 
fortement  échaulFée,  ou  bien  on  y porte  un  petit  bouton 
de  feu. 

Application  du  cautère  potentiel. 

Les  caustiques  en  général  sont  employés  sous  les  quatre 
formes  suivantes  : en  poudre,  à l’état  solide,  sous  forme 
molle  et  à l’état  liquide. 

A.  Le  sulfate  d’alumine  calciné  est  pour  ainsi  dire  le 
seul  cathérétique  pulvérulent  dont  on  ait  conservé  l’usage. 
On  s’en  sert  pom-  réprimer  les  bomgeons  charnus  d’une 
plaie  ou  d’un  ulcère.  On  doit  en  mettre  assez  seulement 
pour  couvrir  tous  les  points  de  la  sm  face  suppiu  ante,  avec 
l’attention  de  ne  pas  en  dépasser  les  limites. 

B.  Les  caustiques  solides  les  plus  usités  sont  la  potasse 
concrète  connue  sous  le  nom  de  pierre  à cautère  (voyez , 
pour  la  manière  d’en  faire  usage,  fonticulc),  et  le  nitrate 
d’argent  fondu  ou  pierre  infernale.  Lorsqu’on  veut  toucher 
avec  ce  dernier  la  surface  d’une  jilaie,  d’un  ulcère,  il  faut 
préalablement  absterger  avec  im  linge  fin  le  pus  ou  le  sang 
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qui  peuvent  la  recouvrirj  et  promener  ensuite  le  eauslique 
tantôt  très  le'fjèremcnt , tantôt  en  exerçant  un  certain  degré 
de  pression,  soit  sur  tonte  l’étendue  de  la  surface  suppu- 
rante , ou  Lien  seulement  sm’  les  parties  les  plus  saillantes. 
Si  r on  s’en  sert  pour  faire  cicatriser  les  ulcères  de  la  cornée, 
oupom’  détruire  les  hernies  de  l’iris,  il  faut  que  le  cylindre 
de  nitrate  d’argent  soit  taillé  en  manière  de  crayon. 

C.  Les  seuls  caustiques  mous  que  la  chirurgie  emploie 
aujourd’hui,  sont  la  pommade  ammoniacale  et  la  pâte 
arsenicale. 

La  première  est  composée  de  parties  égales  d’ammonia- 
que concentrée  et  de  suif.  On  étend  celte  pommade  sur 
un  morceau  de  linge,  et  l’on  en  met  une  couche  d’une 
ligne  d’éqjaisscur  environ;  on  l’ap23lique  ensuite  sur  les 
tégumens;  et  suivant  qu’on  la  laisse  en  place  six,  dix  ou 
quinze  minutes,  on  trouve  ceux-ci  rougis,  couverts  de 
vésicules  ou  cautérisés. 

La  p.âtc  arsenicale,  employée  spécialement  contre  les 
ulcères  cancéreux  de  la  peau  du  visage,  est  composée,  sur 
cent  parties,  de  70  d’oxide  sulfuré  rouge  de  mercure,  de  22 
de  s.'ing-dragon  et  de  8 d’oxide  blanc  d’arsenic.  Pour  faire 
usage  de  cette  préparation,  onl’humeetc  avec  de  l’eau  ou 
de  la  salive,  et  l’on  fait  ainsi  une  pâte  molle  et  susceptible 
d’etre  facilement  appliquée.  On  étend  uniforaiément  sur 
toute  la  smfacc  ulcérée  une  couche  de  cette  pâte,  à laquelle 
on  donne  une  ligne  ou  une  ligne  et  demie  d’épaisseur,  et 
l’on  a soin  de  n’anticiper  que  très  peu  sur  les  bords  de 
l’ulcération.  On  recouvre  ensuite  le  caustique  avec  une 
toile  d’araignée,  et  on  met  [lar  dessus  de  la  char2)ie  que 
l’on  assujétit  par  un  bandage  contentif.  Apres  la  chute 
de  l’cscharre,  on  doit,  si  le  mal  est  imparfaitement  détiuit, 
procéder  immédiatement  à une  seconde  ap^ilicalion. 
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D.  Le  dcuto-chlorurc  d’antimoine  liquide,  les  acides 
sulfurique,  nitrique  et  hydro-clilorique , tels  sont  les  caus- 
tiques liquides  que  l’on  emploie  le  plus  généralement. 
Lorsqu’on  veut  s’en  servir,  on  prend  un  pinceau  de  charpie 
ou  de  linge  fin,  fixe  à l’extrémité  d’un  morceau  de  bois, 
et  à l’aide  duquel  il  est  facile  de  porter  le  caustique  sur 
les  parties  que  l’on  se  propose  de  désorganiser. 

jdpjilication  du  cautère  actuel. 

La  cautérisation  à l’aide  dn  feu,  est  ou  lente  ou  instan- 
tanée. La  première  se  pratique  avec  le  moxa  (voyez  ce  mot)  ; 
l’autre  a lieu  au  moyen  du  fer  incandescent , et  se  divise 
en  cautérisation  transcurrente  et  en  cautérisation  inhérente. 

yt.  La  cautérisation  transemTente  est  fort  usitée  dans  le 
traitement  des  maladies  des  articulations  connues  sous  le 
nom  de  tumeurs  blanches.  On  se  sert  pour  la  pratiquer  du 
cautère  cultcUaire  chauffé  à blanc.  Le  membre  étant  main- 
tenu immobile,  on  promène  légèrement  le  bord  convexe 
de  l’instriunent  sur  la  peau,  en  procédant  avec  célérité,  et 
on  fait  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  raies  parallèles 
entre  elles,  ou  tracées  suivant  différentes  directions,  de 
manière  à ne  pas  se  croiser.  On  recouvre  ensuite  la  partie 
malade  d’im  hnge , et  lorsque  les  escharres  sont  sur  le  point 
de  se  séparer , on  panse  les  petites  plaies  avec  des  bande- 
lettes de  linge  enduites  de  cérat. 

H.  La  cautérisation  inhérente  consiste  à appliquer  im 
cautère  rougi  à blanc  sur  une  partie  que  l’on  veut  désor-  - 
ganiser.  On  fait  chauffer,  sur  im  réchaud  portatif,  placé  à 
peu  de  distance  du  malade,  le  cautère  dont  on  a fait  choix  ; 
on  préserve  les  parties  voisines  de  l’action  du  feu , en  les 
couATant  soit  de  compresses  épaisses,  soit  de  bandes  de 
carton  mouillées  j on  porte  ensuite  le  fer  incandescent  sm- 
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le  lieu  d’élection  pendant  quelques  secondes , et  si  on  le 
juge  nécessaire,  on  applique  à l’instant  un  second  cautère 
etmême  im  troisième  que  l’on  aura  eu  soin  de  faire  chauffer 
en  m’éme-temps. 


Fonticule  ou  cautère. 

Les  cautères  se  placent  dans  les  endroits  où  l’on  rencontre 
beaucoup  de  tissu  cellulaire,  éloignés  des  saillies  osseuses, 
du  centre  des  muscles , des  vaisseaux,  des  nerfs  et  du  trajet 
des  tendons.  Ainsi  on  choisit  au  bras , la  dépression  située 
immédiatement  au-dessous  de  l’attache  inférieure  du  del- 
toïde; à la  cuisse,  on  les  applique  à tipis  pouces  envûron 
au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur,  entre  la  portion 
interne  du  triceps  et  le  tendon  du  troisième  adducteur;  à la 
jambe,  immédiatement  au-dessous  de  l’expansion  tendi- 
neuse nommée  la  patte  d’oie,  entre  le  bord  interne  du  tibia 
et  le  bord  correspondant  du  soléaire;  au  dos  et  aux  lombes, 
dans  toute  la  longueur  des  gouttières  vertébrales;  à la 
poitrine  enfin,  dans  les  espaces  intercostaux.  On  peut 
établir  le  cautère  de  deux  manières  : avec  le  bistouri  ou 
avec  la  potasse  caustique. 

A.  Le  lieu  d’élection  étant  déterminé,  le  chirurgien  fait 
aux  tégumens  un  pli  longitudinal,  soutient  mie  extrémité 
de  ce  pli,  confie  l’autre  à tm  aide,  et  pratique  une  petite 
incision  dans  la<j[uelle  il  place  une  boulette  de  charpie.  11 
soutient  celle-ci  par  une  compresse  et  quelques  tours  de 
bande,  et  la  laisse  jusqu’à  ce  que  la  suppuration  soit  établie, 
c’est-à-dire,  pendant  trois  ou  quatre  jours.  On  la  remplace 
alorsparim  pois  ordinaire,  une  petite  orange  bu  une  boule 
d’iris  de  Florence  qu’on  renouvelle  tous  les  jours,  et  qu’on 
maintient  en  place  à l’aide  d’une  linge  enduit  de  ccral , 
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OU  tout  simplement  d’une  feuille  de  lierre,  recouverte 
d’une  compresse  et  d’une  bande. 

B.  Lorsque  le  malade  redoute  l’Instrument  ou  qu’on 
veut  produire  une  forte  irritation,  on  emploie  la  potasse 
caustique.  On  place  sur  la  partie  un  cmjDlâtrc  de  diacliylum 
gomme,  perce  à son  centre  d’une  ouverture  moitié  moins 
grande  que  celle  cpic  doit  avoir  l’cscharre  j on  met  dans 
cette  ouverture  un  petit  moi'ceau  de  potasse  causticpie , 
légèrement  humectée  ; on  applique  par-dessus  le  tout 
im  emplâtre  sans  ouverture  de  la  même  grandeur  que  le 
premier,  et  on  termine  en  entourant  les  parties  d’une 
compresse  soutenue  par  quelques  tours  de  bande.  Après 
huit  à dix  heures,  l’action  du  caustique  est  épuisée  et  l’on 
peut  lever  l’appaieil.  On  recouvre  alors  l’escharred’un  corps 
gras  pom-  accélérer  sa  chute  ; après  quoi  on  panse  la  plaie 
comme  il  a été  dit  plus  haut. 

INCISIONS. 

Les  instrumens  destinés  à inciser  les  parties  molles  dans 
les  opérations  chirurgicales , sont  en  général  les  bistouris 
et  les  ciseaux. 

Incisions  avec  le  bistouri. 

Les  incisions  faites  avcclehistouri,peuvent  être  exécutées 
de  deux  manières  principales , i .®  de  dehors  en  dedans'; 
1.°  de  dedans  en  dehors :Asns,  chacune  de  ces  deux  maniérés 
d’agir,  le  bistouri  peut  être  dirigé  Aq  gauche  adroite',  de 
droite  à gauche , devant  soi , ou  contre  soi, 

I .°  Incisions  de  dehors  en  dedans.  Lorsqu’on  incise  îde 
dehors  en  dedans,  tantôt  on  laisse  les  tégumens  appliqués 
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sur  les  organes  qu’ils  recouvrent , tantôt  ou  soulève  préala- 
blement la  peau  et  on  y fait  im  pli. 

A.  Le  chirurgien  tend  la  peau  en  sens  opposé  à la 
direction  de  l’incision  avec  le  pouce  et  le  doigt  indicateur 
de  la  main  gauche , écartés  l’mi  de  l’autre.  De  la  main 
droite  ü tient  le  histomi  comme  une  plume  à écrire  : le 
tranchant  est  dirigé  vers  la  paume  de  la  mam  ; le  pouce  et 
l’indicateur  sont  places  à l’union  du  manche  avec  la  lame, 
et  le  médius  est  allongé  sur  le  plat  de  la  lame  à une 
distance  variable  de  la  pointe,  suivant  la  profondeur 
que  l’on  veut  donner  à l’incision;  le  doigt  annulaire  et 
l’auriculaire  prennent  un  point  d’appui  sur  les  parties 
environnantes.  Alors  l’instrument  est  plongé  perpendicu- 
lairement à mie  profonderu  déterminée  par  l’exigence  des 
cas;  on  l’inchne  ensuite  dans  le  sens  où  l’incision  doit  être 
contmuée,  et  lorsqu’on  a divisé  les  tissus  dans  l’étendue 
convenable,  on  ramène  le  bistouri  dans  une  direction 
parfaitement  verticale , et  on  le  retire.  Lorsqu’on  doit  faue 
une  incision  étendue  ou  profonde,  il  est  préférable  de 
tenir  le  bistouri  de  la  manière  suivante  : le  pouce  et  le 
doigt  médius  sont  placés  à i’miion  de  la  lame  avec  le 
manche,  l’extrémité  de  l’indicateur  est  appliqué  sm-  le  dos 
de  la  lame , l’annulaire  et  le  petit  doigt  fléchis  fixent  le 
manche  contre  le  côté  intci'ne  de  l’éminence  thénar.  Si 
l’on  veut  diviser  les  parties  sans  y avoir  préalablement 
plongé  le  bistouri , on  tient  encore  cet  mstrument  de  la 
manière  précédente , et  on  en  port^  perpendiculairement 
le  tranchant  siu  les  tégumens  que  l’on  divise  jusqu’au 
tissu  cellulaire. 

B,  Pour  inciser  de  dehors  en  dedans  en  faisant  im  pli 
à la  peau , voici  comment  il  faut  s’y  prendre  ; l’opératem' 
pince  et  soulève  la  peau  avec  le  pouce , l’mdicateur  et  le 
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médius  des  deux  mains,  et  lui  fait  faire  un  pli  dans  une 
direction  exactement  transversale  à l’incision.  Il  confie  à 
un  aide  l’cxtrémitc  du  pli  cpii  répond  à la  main  qui  doit 
opérer;  puis  saisissant  le  bistomi  comme  pour  inciser  en 
tendant  la  peau,  il  porte  le  talon  de  la  lame  sur  le  milieu 
du  pli,  et  le  divise  d’un  seul  trait  jusqu’à  sa  base.  Si  cette 
première  incision  n’a  pas  assez  d’étendue,  l’aide  saisit  d’une 
main  avec  le  pouce  et  le  doigt  indicatem’,  le  bord  de  la 
plaie  qui  lui  correspond,  vers  l’un  de  ses  angles  ; l’operateur 
saisit  de  la  meme  manière  le  bord  oppose,  et  portant  le 
bistomi  dans  l’angle  de  l’incision,  il  prolonge  celle-ci 
autant  qu’il  est  nécessaire. 

2.°  Incisions  de.  dedans  en  deho7S.  Elles  se  font  tantôt 
avec  le  bistouri  seul,  tantôt  avec  le  bistomi  et  un  instru- 
ment conducteur. 

A.  L’incision  de  dedans  en  dehors  avec  le  bistouri  seul,  se 
pratique  toutes  les  fois  qu’on  a des  aljcès  à ouviLr  sru  le  ti-ajet 
de  vaisseaux  considérables,  ou  dans  le  voisinage  d’organes 
importuns  à la  vie.  Il  faut  d’abord  tendre  les  parties  en  sens 
opposé  à la  direction  de  l’incision,  avec  la  main  gauche 
placée  en  travers.  Le  bistouri  est  tenu  de  l’autre  main 
tournée  dans  la  pronation;  le  tranchant  de  l’instrument 
est  dirigé  en  haut , le  pouce  et  le  doigt  indicatem-  sont 
appliqués  sur  les  côtés  de  l’union  de  la  lame  avec  le  manche , 
dont  l’extrémité  est  fixée  dans  la  paume  de  la  main  avec 
les  trois  derniers  doigts  fléchis.  On  plonge  alors  le  bistouri 
presque  perpendiculairement  à quelque  distance  du  bord 
cubital  de  la  main  gauche  ; lorsqu’il  est  arrivé  à une  pro- 
fondeur jugée  nécessaire,  on  abaisse  le  poignet,  on  pousse 
1 insti"mncnt  devant  soi,  ou  bien  de  la  droite  vers  la  gau- 
che, ou  réciproquement,  et  lorsqu’il  a parcouru  im  trajet 
suffisant , on  le  retire  en  le  ramenant  dans  une  dii-cction 
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perpendiculaire.  Si  l’on  veut  inciser  contre  soi,  on  tient  le 
bistom-i  comme  une  plume  à écrire,  et  on  l’incline  <le 
manière  à diriger  le  tranchant  vers  la  paume  de  la  main. 
Dans  ce  cas  les  parties  sont  tendues  dans  le  sens  de  l’incision 
à faire,  avec  le  pouce  et  l’e'minence  thènar  de  la  main 
opposée. 

B.  Dans  les  incisions  de  dedans  en  dehors,  on  se  voit 
souvent  obligé  d’emprunter  les  secours  des  conducteurs  , 
tels  que  la  sonde  cannelée  et  le  doigt.  Ce  dernier  est  le 
meilleur  guide  que  l’on  puisse  donner  à son  instrument, 
et  il  doit  être  constamment  préféré,  lorsqu’il  peut  servir. 
On  porte  le  doigt  indicateur  sous  les  parties  à inciser;  on 
glisse  sur  ce  doigt  un  bistouri  boutonné,  couché  à plat; 
une  fois  qu’il  est  arrivé  au  point  (jue  l’on  veut  diviser,  on 
tourne  son  tranchant  vers  les  parties,  et  on  les  coupe  en 
pressant  et  en  sciant  tout  a la  fois.  Si  l’on  fait  usage  d’une 
sonde  cannelée;  on  saisit  cet  instrument  par  sa  plaque 
avec  le  pouce  et  l’indicateur  de'  la  main  droite , et  on  dirigé 
sa  pointe  sous  les  parties , à une  profondeiu-  convenable. 
Alors,  la  main  gauche,  placée  transversalement  et  en  supi- 
nation, reçoit  la  plaque  de  la  sonde  entre  le  pouce  et  le 
médius,  tandis  c[ue  le  doigt  indicateur,  étendu  sous  la  tige 
de  l’instrument , lui  fait  exécuter  un  mouvement  de  bas- 
cule, afin  de  soulever  et  de  tendre  les  parties  à diviser. 
Après  cela  on  glisse  le  bistouri  dans  la  cannelure  : son 
tranchant  incise  les  tissus;  et  lorsque  la  pointe  de  l’ins- 
trument est  parvenue  au  cul-de-sac  de  la  sonde,  on  le 
relève  verticalement.  Quand  la  sonde  a pu  être  dégagée  du 
trajet  fistuleux  par  une  ouverture  plus  ou  moins  éloignée 
de  celle  qui  avait  servi  à son  introduction,  on  fait  parcourir 
au  bistouri  toute  la  longueur  de  la  eamiclui'c,  sans  qu’Q 
soit  nccessah'e  de  le  ramener  dans  une  direction  verticale. 
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Incision  elliptique. 

On  y a recours  toutes  les  fois  qu’on  veut  enlever  avec 
un  organe  malade , une  certaine  partie  des  tëgumcns  qui 
le  recouvrent.  Si  la  forme  de  la  tumeur  exige  que  l’on 
pratique  ime  ellipse  longitudinale,  on  peut  indifféremment 
commencer  par  l’une  ou  l’autre  incision  j mais  si  l’ellipse 
est  horizontale  ou  oblique,  on  commence  constamment 
par  l’incision  inferieure.  Le  chirurgien  tend  la  peau  d’un 
côté  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  tandis  qu’un  aide 
tire  les  tegumens  en  sens  opposé.  Le  bistouri  étant  tenu 
comme  pour  inciser  de  dehors  en  dedans,  on  pratique  la 
première  incision  en  promenant  le  bistouri  dans  ime  di- 
rection exactement  perpendiculaire  à la  surface  de  la  peau. 
La  seconde  incision  se  fait  de  la  même  manière , et  l’on  a 
soin  qu’elle  commence  et  finisse  aux  deux  extrémités  de 
l’incision  précédente. 

Incision  cruciale. 

On  commence  par  pratiquer  une  incision  ordinaire  de 
dehors  en  dedans , et  dirigée  de  gauche  à droite.  Au  milieu 
de  cette  incision  et  perpendiculairement  à sa  direction,  on 
en  amène  deux  autres  ; l’on  a soin  que  la  peau  soit  tendue 
dans  tous  les  temps  de  l’opération.  Ces  sections  secondaires 
peuvent  encore  être  faites  de  la  manière  suivante  : on 
introduit  le  plat  de  la  lame  du  bistouri  successivement 
sous  chacune  des  deux  lèvres  de  la  première  incision; 
quand  la  pointe  est  arrivée  au  point  où  l’on  veut  com- 
mencer la  section,  on  tourne  le  tranchant  en  haut,  on 
traverse  les  parties  de  dedans  en  dehors,  et  on  achève  de 
les  di\iser  en  poussant  le  bistouri  de  sa  hase  vers  sa  pointe; 
et  en  le  ramenant  à soi. 
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L incision  cniciale  étant  terminée  , on  saisit  successive- 
ment la  pointe  des  lambeaux  avec  une  pince  mousse,  ou 
bien  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche,  et 
on  les  dissèque  jusqu’à  leur  base  en  tenant  le  bistouri 
comme  une  plume  à c'crirc. 

Incision  en  T. 

Elle  se  forme  d’une  incision  ordinaire  de  gauche  à droite, 
sur  laquelle  on  en  conduit  une  autre  dans  une  direction 
perpendiculaire.  On  la  prèftTe  à l’incision  cruciîde  lorsqu’on 
ne  doit  pas  mettre  à de'couvcrt  ime  grande  étendue  de 
parties. 

Incision  en  V. 

On  tend  les  parties  entre  le  pouce  et  l’indicateur  de  la 
main  gauche , et  l’on  pratique  de  dehors  en  dedans  deux 
incisions  qui,  se  réunissant  à un  angle  aigu,  forment  un 
lamlieau  dont  la  largeur  est  proportionnée  à la  gi-andeur 
de  cet  angle.  On  saisit  le  lambeau  et  on  le  dissèque  comme 
nous  l’avons  dit  pour  l’incision  cruciale. 

Contre-ouverture. 

On  introduit  par  l’ouverture  listuleuse  une  sonde  can- 
nelée obtuse , tenue  entre  le  pouce  et  l’indicateur  de  la 
main  droite.  Lorsqu’elle  est  arrivée  jusqu’au  lieu  où  l’on 
veut  pratiquer  la  contre-ouverture,  on  la  saisit  delà  main 
gauche , et  l’on  a soin  d’en  abaisser  la  plaque  pour  relever 
sa  pointe;  puis  saisissant  un  bistouri  pointu,  comme  une 
plume  à écrire , on  le  plonge  à travers  les  parties  molles 
dans  l’extrémité  de  la  cannelure , et  on  continue  l’incision 
en  fléchissant  la  main  et  en  faisant  glisser  le  bistouri  sur 
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son  dos , Je  l:i  pointe  vers  la  Irase  de  la  sonde.  Lorsque 
des  tissus  fort  épais  recou-sTent  la  cannelure  de  la  sonde  et 
ne  permettent  point  de  la  reconnaître , on  incise  horizon- 
talement les  tissus  sousjacens  de  dehors  en  dedans  sur  la 
pointe  de  la  sonde  ; on  fait  ensuite  sortir  cette  extrémité 
par  la  plaie,  et  le  bistomi  étant  tenu  comme  une  plume 
à écrire , on  agrandit  l’ouverture  sur  la  camielure. 

Incisions  avec  les  ciseaux. 

Les  ciseaux  doivent  être  préférés  au  bistouri , lorsqu’on 
a à couper  des  parties  membraneuses  flasques , dépourvues 
de  point  d’appui  ; des  lambeaux  de  peau  désorganisés.  Ils 
sont  sur  tout  très-convenables  pom-  l’amputation  de  la 
luette,  la  section  du  filet  de  la  langue,  l’avivement  des 
bords  du  bcc-de-lièvre,  l’excision  des  chairs  fongueuses, 
des  végétations  qui  poussent  aux  environs  de  la  vulve  ou 
de  l’anus , etc. , etc. 

La  meillcuie  manière  de  tenu  les  ciseaux  dans  les  opé- 
rations de  la  chirurgie,  consiste  à engager  dans  les  anneaux 
le  pouce  et  le  doigt  aimulaire , et  à embrasser  la  branche 
qui  répond  à ce  dernier,  avec  le  doigt  du  milieu  et  l’indi- 
cateur. Si  l’on  veut  couper  en  travers , on  place  seulement 
le  doigt  du  milieu  sous  la  branche  con  espondante  à l’an- 
nulaire , et  on  étend  l’indicatem’  sur  l’écusson  de  l’instru- 
ment. Pour  diviser  les  parties  engagées  entre  les  lames  des 
ciseaux , on  rapproche  les  doigts  placés  dans  les  anneaux , 
et  l’on  doit  bien  se  garder  de  pousser  l’instrumeut  en  avant 
ou  de  le  retirer  vers  soi.  Si  l’on  a à couper  des  paRtics 
très-consistantes,  la  main  fibre  doit  venir  au  secours  de 
l’autre  : on  en  appuie  le  pouce  sur  l’un  des  anneaux , les 
doigts  indicateur  et  médius  sur  l’autre , et  ces  doigts 
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agissent  de  concert  avec  ceux  de  la  main  qui  tiennent 
les  ciseaux. 

MoucJie  tares. 

Les  mouchetures  sont  des  petites  plaies  superficielles  que 
l’on  pratique  .avec  la  pointe  d’ime  lancette,  dans  le  but 
de  procurer  une  issue  à la  sérosité  qui  distend  la  peau 
ainsi  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou  bien  pour 
dégorger  les  vaisseaux  dans  les  inflammations  de  la  con- 
jonctive, du  tissu  des  gencives,  de  la  membrane  interne 
du  prépuce. 

Si  l’on  SC  propose , par  exemple , d’évacuer  l’eau  infiltrée 
dans  les  tégumens  des  parties  génitales,  on  fait  un  j)etit 
nombre  de  mouchetmes  écartées  les  unes  des  autres,  afin 
de  prévenir  une  inflammation  qui  se  termine  le  plus  sou- 
vent ]iar  la  gangrène.  S’aglt-il  au  contraire  de  dégor  ger  la 
coirjorrctive  enflammée  ? on  coupe  en  travers  quelques-uns 
des  vaisseaux  qui  sillonnent  cette  membrane,  et  l’on  fait 
errsuite  des  lotions  fréquerrtes  d’eau  tiède  pour  faire  couler 
le  sarrg. 

Moxa. 

Pom-  préparer  un  bon  moxa,  on  prend  une  certairre 
quantité  de  coton  cardé  que  l’on  roirle  de  manière  à en 
faire  urr  cjbndre  très-seixé , on  le  ficèle  fortement,  et  on 
l’enveloppe  d’un  morceau  de  toile  solidement  coitsite.  Ce 
cylbrdre,  plus  ou  moins  gi'os  selon  letendire  que  1 oir  veirt 
donner  à l’esebarre , est  coupé  en  tronçons  d un  poirce  de 
longueur  environ , et  l’on  a soin  que  leur  extrémité  irrfé- 
rieurc,  c’est-à-dire,  celle  qui  doit  être  en  contact  avec 
la  peau  ait  une  surface  exactement  plane. 


DES  OPERATIONS  CHIRURGICALES. 

Lorsqu’on  \eut  appliquer  le  moxa , on  place  le  malade 
dans  une  situation  convenable,  et  l’on  se  prémunit  contre 
les  inouYcmens  qu’il  pomi’ait  exécuter  ; on  couvre  la  partie 
d’un  linge  mouillé , percé  dans  son  milieu , pour  laisser  a 
nu  l’endroit  sm’  lequel  on  veut  faire  l’application  du  cy- 
lindre. On  saisit  alors  celui-ci  avec  une  pince  à pansement^ 
on  allume  une  de  ses  extrémités  à la  flamme  d’une  chan- 
delle , on  applique  aussitôt  l’autre  .extrémité  sur  la  peau , 
et  pour  entretenir  la  combustion  jusqu’à  ce  que  le  moxa 
soit  entièrement  consumé,  on  souffle  dessus  avec  la  bouche, 
ou  mieux  avec  im  soufflet  ordinaûc , ou  avec  un  chalumeau. 
L’opération  terminée , on  couvre  la  partie  d’un  emplâtre 
de  diachylum,ou  d’im  cataplasme  émollient,  jusqu’à  la 
chute  de  l’esebarre,  après  quoi  oirlaisse  la  plaie  se  cicatriser, 
ou  bien,  si  on  le  juge  nécessaire,  on  la  convertit  enfon- 
ticide  en  y plaçant  mr  ou ‘plusieurs  pois. 

De  la  saluée.  " 

■ . 1'.  . 

On  appoUc  ainsi  une  opération  qui  consiste  ^ ouvrir  une 
veine  ou  bien  ime  artère  pour  en  retirer'  du  sang  : on 
nomme  phlébotomie,,  l’ouverture  que  l’on  fait  à une  veine, 
et  artériotomie,  celle  que  l’on  .pratique  sur  une  artère. 

La  lancette  est  l’instrument  le  plus  généralement  em- 
ployé pour  pratiquer  la  saignée.  On  la  nomme  à grain 
d’orge,  lorsque  sa  lame  est  fort  large  et  sa  pointe  courte  : 
la  simple  ponction  de  cette  lancette  produit  une  ouverture 
assez  grande  pour'  le  libre  écoulement  du  sang.  Lorsque  la 
pointe  est  plus  allongée  et  la  lame  plus  étroite,  l’instrument 
est  nommé  à grain  d avoine.  Enfln,  loisque  la  lame  est 
très-étroite  et  la  pointe  très-effilée,  on  dit  que  la  lancette 
est  en  pyramide  : rarement  employée,  celle-ci  ire  peut 
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convenu’  que  pour  aller  piquer  les  veines  très-profonde- 
me5nt  situées. 

Les  objets  nécessaires  à l’exécution  de  la  saignée  sont , 
un  drap  destiné  à présenter  les  vêtemens  ou  le  lit  du 
maladej  une  bande  dont  on  entoure  la  partie;  afin  de 
rendre  le  vaisseau  plus  saillant,  et  de  forcer  le  sang  à 
s’échapper  par  la  plaie  j une  compresse  can-éc,  pliée  en 
plusieurs  doubles,  et  une  seconde  bande  pour  comprimer 
l’Ouverture  de  la  veine  après  la  saignée  j de  l’eau  froide  ; 
une  éponge  fine,  enfin  du  ■^inaigi’e  ou  des  eaux  spiritueuscs 
pour  dissiper  la  syncope  dont  cette  opération  est  quel- 
quefois suivie. 


i.“  Phlébotomie. 

Les  veines  que  l’on  ouvre  le  plus  communément  sont 
celles  que  l’on  aperçoit  au  pli  du  bras , sur  le  dos  de  la 
main,  au  pied  et  sm’  les  côtés  du  cou. 

A.  Saignée  du  bras.  Quatre  veines  considérables  et 
soiis.-cutanées  se  présentent  au  choix  de  l’opérateiu-  pour 
la  saignée  du  bras  : ce  sont , du  radius  vers  le  culîitus , la 
céphalique,  la  médiane,  la  basilique  et  la  cubitale.  La 
veine  basilique  étant  presque  toute  entière  couchée  sur  la 
fin  do  l’artère  brachiale  dont  elle  n’est  séparée  que  par 
l’aponévrose  bicipitale,  il  faut  autant  que  possible  éviter 
d’ouvrir  ce  vaisseau,  afin  de  ne  point  s’exposer  à intéresser 
l’artoro. 

Lè  malade  est  placé  sur  une  chaise , ou  bien  assis  sur 
son  lit,  la  tête  et  le  dos  soutenus  par  des  coussins.  Le 
membre  étant  découvert  et  étendu,  on  applique  le  plein 
de  la  ligature  sur  la  partie  inférieui’e  du  bras , à trois  b'avers 
de  doigt  au-dessus  du  pli  du  coude ^ on  en  croise  les  chefs 
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en  arrière  en  serrant  modérément , et  on  les  ramène  en 
dehors  où  ils  sont  fixés  par  une  rosette  simple.  On  place 
le  membre  dans  une  position  demi-fléchiej  le  chirurgien 
tire  la  lancette  de  son  étui,  l’ouvre  à angle  droit,. met  à 
sa  bouche  l’extrémité  de  la  chasse , en  tournant  sa  pointe 
du  côté  de  la  veine  qu’il  veut  piquer;  puis  se  plaçant 
vis-à-vis  du  m;dade  , en  dedans  du  bras  sur  lequel  il  doit 
opérer , il  embrasse  d’mic  main  la  partie  postérieure  du 
coude,  soutient  le  meralDre  étendu,  et  tend  d’un  côté  à 
l’autre  les  tégumens  qui  recouvrent  la  vehie  , à l’aide  de 
la  paume  placée  en  dehors  et  de  l’extrémité  des  doigts 
placés  en  dedans.  Avec  la  face  dorsale  des  doigts  de  l’autre 
main,  il  fait  sur  la  face  palmaire  de  l’avant-bras  quelques 
frictions  dirigées  de  bas  en  haut,  et  lorsque  le  vaisseau  est 
suffisamment  gonflé , le  pouce  de  la  main  qui  soutient  le 
coude  s’applique  en  travers  sur-  la  veine , et  tend  en  même 
temps  la  peau  de  haut  en  bas.  Alors  il  saisit  la  lancette 
de  telle  sorte  que  la  lame  soit  tenue  par  le  milieu  de  sa 
louguem-  entre  le  pouce  et  le  doigt  indicatem  de  la  maki 
droite  si  l’on  opère  sur  le  bras  droit,  et  réciproquement, 
et  appuyant  les  trois  derniers  doigts  étendus  sur  la  partie 
interne  du  coude,  il  présente  au  vaisseau  la  pointe  de  la 
lancette,  l’y  plonge  par  une  extension  subite  du  pouce  et 
de  l’indicateur,  et  lorsque  le  défaut  de  résistance,  et  la 
présence  d’une  gouttelette  de  sang  sur  une  des  faces  de  la 
lame,  annoncent  que  celle-ci  a pénétré  dans  la  veine,  il 
retire  son  instniment  en  élevant  le  poignet,  afin  d’agrandir 
l’ouverture  de  la  veine  de  dedans  en  dehors , à l’aide  du 
bord  antérieur  de  la  lancette.  On  donne  généralement  à 
l’incision  une  direction  oblique.  Quand  la  veine  est  très- 
grosse,  ou  lorsqu’on  désire  que  le  sang  s’échappe  lentement, 
il  faut  inciser  le  vaisseau  parallèlement  à sa  longueur. 
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Quand  les  veines  sont  petites,  il  convient  de  porter  la 
lancette  presque  en  travers  sur  elles. 

La  veine  e'tant  ouverte,  le  sang  s’e'chappe  dans  le  vase 
préparé  pour  le  recevoir.  Le  chirurgien  ferme  et  dépose  sa 
lancette,  soutient  le  bras  du  malade  avec  ses  deux  mains , 
et  lui  fait  rouler  entre  les  doigts  son  lancetier  ou  tout  autre 
corps  cylindrique,  afin  d’exciter  les  contractions  muscu- 
laires, et  de  diriger  plus  de  sang  dans  les  veines  superficielles. 
Lorsqu’il  s’est  écoulé  une  suffisante  quantité  de  sang , on 
ôte  la  ligature,  on  comprime  la  veine  avec  le  pouce, 
au-dessous  de  la  plaie,  on  lave  le  membre  avec  ime  éponge 
mouillée , et  on  l’essuie  avec  rm  linge  : on  applique  ensuite 
sur  l’incision  une  petite  compi’esse  carrée  qu’on  fixe  avec 
le  pouce  j on  maintient  cette  compresse  à l’aide  d’une 
bande  longue  de  deux  aunes,  roulée  ou  non,  dont  on 
laisse  pendre  un  jet  stu-  le  côté  externe  du  memlne,  et  qu’on 
conduit  obliquement  sm’  la  compresse , puis  en  dedans , en 
arrière , en  dehors  de  la  partie  inférieure  du  bras , sur  la 
compresse,  en  dedans,  en  arrière,  en  dehors  delà  partie 
supérieure  de  l’avant-bras,  et  ainsi  de  suite,  de  manière  à 
former  autour  du  coude  un  bandage  en  huit  de  chiffre , 
dont  les  chefs  sont  noués  ou  fixés  par  des  épingles  à la 
partie  externe  du  membre. 

B.  Saignée:  du  poignet.  On  ouvre  les  vemes  qui  se  trou- 
vent au  poignet,  chez  les  personnes  dont  les  vaisseaux  du 
pli  du  bras  ne  peuvent  être  rendus  apparents  par  aucun 
moyen.  La  ligature  étant  appliquée  à l’extrémité  inférieure 
de  l’avant-bras,  on  plonge  la  main  dans  un  vase  rempli 
d’eau  chaude,  pour  rendre  les  veines  apparentes.  La  cépha- 
lique du  pouce , placée  unmediatement  sous  la  peau  de  la 
face  dorsale  de  la  main , entre  le  premier  et  le  second  os 
du  métacarpe,  offie  ordinairement  le  plus  de  volume  j on 
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ou\Te  cette  veine  eu  suivant  les  règles  indiquées  pour  la 
saignée  du  bras. 

C.  Saignée  du  pied.  Elle  peut  etre  executée  sur  les  veines 
saphènes  interne  et  externe,  au  niveau  des  malléoles  cor- 
respondantes , ousier  l’une  des  veines  de  la  face  dorsale  du 
pied.  Ou  applique  laligatme  autour  de  la  partie  inférieure 
de  la  jambe,  à trois  travers  de  doigt  des  malléoles;  on  plonge 
le  membre  dans  un  vase  rempli  d’eau  chaude,  afin  de 
rendre  les  veines  plus  apparentes.  Lorsque  cet  effet  est 
produit,  le  chirurgien,  assis  au-devant  du  malade , saisit 
le  pied  et  en  appuie  le  talon  sur  son  genou  garni  d’une 
alèze  ; il  renverse  légèrement  le  membre  eu  dehors  s’il  veut 
saigner  la  saphène  interne,  et  saisit  la  lancette  de  la  main 
droite  s’il  opère  sur  le  membre  droit  du  malade , et  réci- 
proquement; si  au  contraire  ü veut  ouvrir  la  saphène 
externe , U renverse  fortement  le  membre  en  dedans , et 
opère  de  la  main  gauche  sur  le  côté  droit , et  de  la  main 
droite  sur  le  côté  gauche.  La  veine  ouverte,  on  remet  le 
pied  dans  l’eau,  et  on  laisse  couler  la  quantité  de  sang 
suffisante;  on  fait  retirer  ensuite  le  pied  de  l’eau,  pn  ôte 
la  ligature , on  place  le  pouce  sur  la  plaie  et  on  essuie  la 
partie.  Pour  arrêter  le  sang,  on  applique  sur  l’ouverture 
une  petite  compresse  cari  ée  qu’on  soutient  avec  le  bandage 
dit  en  étrier.  Ce  bandage  se  fidt  avec  ime  bande  roulée , 
longue  d’une  aune  et  demie  ; on  laisse  pendre  le  chef  du 
côté  du  talon  opposé  à la  saignée,  on  dirige  ensuite  obli- 
quement la  bande  sur  la  compresse  , et  successivement , 
autour  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  sur  le  coude- 
pied  en  croisant  le  premier  jet , sous  la  plante  du  pied , 
sur  le  coude-pied , autour  de  la  jambe;  l’on  continue  de 
la  même  manière  jusqu’à  ce  que  la  bande  soit  déroule'C;  et 
on  noue  ensemble  les  deux  chefs. 
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D.  Saignée  du  cou.  On  la  pratique  sm  lcs  veines  jugu- 
laiies  externes.  Le  malade  est  assis  sur  une  chaise , la  tête 
légèrement  inclinée  du  côté  opposé  à celui  sur  lequel  on 
pratique  la  saignée  5 ses  épaules  sont  garnies  d’alèzes.  On 
place  sur  la  partie  inférieure  de  la  veine  une  compresse 
carrée,  et  on  applique  sm-  cette  compresse  la  partie 
moyenne  d’une  Lande  dér  oulée , dont  on  ramène  les  chefs 
obliquement  en  bas , devant  et  derrière  la  poitrine , pour 
les  confier  à un  aide  placé  du  côté  opposé,  et  qui  les 
saisit  de  chacune  de  scs  mains.  Le  cliii  urgicn  ouvre  ensuite 
la  veine  au-dessus  du  point  de  compression , dans  une 
direction  oblique  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière, 
afin  de  tomber  perpendiculairement  sur  les  fibres  du 
muscle  pcaucicr.  Le  sang  s’échappe  en  bavant  de  la  plaie, 
et  l’on  se  voit  obligé  de  placer  au-dessous  de  celle-ci  mie 
carte  pliée  suivant  sa  longueur , afin  de  transmettre  ce 
liquide  dans  le  vase  qui  doit  le  recevoir.  La  saignée  étant 
terminée , on  enlève  la  ligatm-c , on  lave  la  partie , et  on 
place  sur  l’ouverture  une  petite  compresse  que  l’on  assu- 
jétit  par  quelques  tours  de  bande  médiocrement  serrés. 

2.°  Artériotomie, 

Celle  opération  ne  se  pratique  guère  que  sur  l’artère 
temporale,  qui,  à raison  de  sa  situation  sur  les  os  du  crâne, 
peut  être  ouverte  sans  danger. 

L’appareü  se  compose  d’mi  bistomi,  d’une  compresse 
carrée,  épaisse , et  d’une  bande  longue  de  cinq  amies , 
roulée  à mi  seiü  globe.  Le  malade  étant  couché  la  tete 
élevée , on  place  les  alèzes  et  on  rase  la  partie.  On  cherche 
à reconnaître  avec  le  doigt  la  situation  précise  de  l’artère , 
et  l’on  pratique  sur  le  lieu  où  l’on  distingue  ses  battemens, 
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une  incision  transversale  qui  pénétré  jusqu’à  ce  vaisseau. 
Lorsqu’on  a retiré  une  quantité  convenable  de  sang , on 
rapproche  les  bords  de  la  plaie  en  les  comprimant;  on 
essuie  la  partie , et  on  place  sur  la  division  la  compresse 
carrée  que  l’on  assujétit  pur  quelques  circulaires  autour  du 
crâne  convenablement  serrés. 

Scarifications. 

Les  scarifications  sont  des  petites  plaies  à peu  près  sem- 
blables aux  mouchetures,  que  l’on  fait  à la  peau  avec  une 
lancette  ou  avec  le  scarificateur. 

On  pratique  fi’équemment  des  scarifications  lors  de  l’ap- 
plication des  ventouses.  On  tend  la  peau  sur  laquelle  on  va 
opérer  avec  l’index  et  le  pouce  écartés  d’une  main,  tandis 
que  de  l’autre  on  fait  rapidement , avec  la  pointe  de  la 
lancette , huit , dix  ou  mi  plus  grand  nombre  de  petites 
plaies  rapprochées. 

Le  scarificateur,  d’une  application  bien  moins  doulou- 
reuse , à raison  de  la  célérité  avec  laquelle  il  agit , mérite 
la  préférence  sur  la  lancette,  sm'tout  lorsqu’on  opère  sur 
une  surface  large  et  unie.  C’est  une  petite  boîte  cai-rée  en 
cuivre , cachant  un  certain  nombre  de  lames  tranchantes , 
qui  sont  chassées  rapidement  au  dehors  au  moyen  d’une 
détente.  L’instrument  étant  armé  , on  applique  exacte- 
ment sur  la  peau,  la  surface  de  la  boîte  qui  présente  les 
fentes  desthiées  à livrer  passage  aux  lames  ; puis  appuyant 
sur  un  bouton  , la  détente  part,  et  l’on  pratique  d’mi  seul 
coup  plusieurs  plaies  auxquelles  on  peut  donner  ime  plus 
ou  moins  grande  profondeur,  en  élévant  ou  bien  en  abais- 
sant l’axe  mobile  qui  supporte  les  lames. 
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Selon. 

On  nomme  séton  une  Landelctte  de  linge  effilée  sur  ses 
bords , ou  une  mèche  cylindrique  de  coton , qu’on  passe 
à travers  la  peau  et  le  tissu  cellulaire. 

L’opération  par  laquelle  on  place  cet  exutoire,  se  prati- 
que avec  l’aiguille  dite  à séton,  ou  avec  un  bistouri  droit 
et  un  stylet  aiguillé.  Pour  l’exécuter  par  le  premier  procédé, 
on  place  d’abord  une  alczc  sous  la  j)artie,  et  on  passe  la 
mèche  enduite  de  cérat  dans  l’ouvertm-e  de  l’aiguille.  Le 
ohiruigien  fait  ensuite  aux  tégurnens  mr  pli  longitudinal , 
en  confie  une  extrémité  à un  aide,  tient  l’autre  entre  le 
pouce  et  l’indicateur  de  l’une  de  ses  mains,  et  présentant 
la  pointe  do  l’instrument  à la  base  du  pli , il  le  traverse 
par  un  mouvement  rapide,  et  retire  l’aiguille  par  le  point 
ojjposé  à son  entrée. 

Suivant  le  second  procédé  , on  plonge  la  lame  d’un 
bistouri  à travers  la  base  du  pli  des  tégurnens , et  on  a soin 
d’appuyer  im  peu  sur  la  jiointo  et  de  relever  le  talon,  afin 
de  rendre  la  plaie  aussi  étendue  à sa  sortie  qu’à  son  entrée  ; 
on  retire  ensuite  le  bistouri  eu  appuyairt  sur  son  dos,  et 
tenant  fcrmeiucnt  le  pli  de  la  peau,  ou  passe  dans  la  plaie 
le  stylet  armé  de  la  mèche. 

Le  séton  passé , on  lâche  les  tégurnens  , on  dégage 
l’aiguille  ou  le  stylet , on  place  sm-  les  ouvertures  deux 
plumasseaux  et  une  compresse  épaisse,  sur- laquelle  on 
relève  et  on  replie  le  long  hout  de  la  mèclie,  et  on  main- 
tient le  tout  à l’aide  d’une  bande. 

Une  fois  que  la  suppuration  est  bien  établie , on  retire 
chaque  Jour  la  portion  de  mèche  qui  a séjom'nc  dans  la 
plaie,  et  on  lui  fait  suivre  ime  autre  portion,  préalablement 
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enduite  de  câat  ou  d’une  pommade  excitante;  on  retran- 
che ensuite  tout  ce  qui  est  imprègne  de  pus.  Lorsque  la 
bandelette  est  épuisée,  on  en  coud  une  nouvelle  à la  lin 
delà  première,  et  après  les  avoir  graissées,  on  fait  passer 
dans  la  plaie  la  bandelette  nouvelle,  en  tirant  sim  f an- 
cienne. Si  l’on  veut  renouveler  mie  mèche  cylindrique , on 
sépare  les  fils  qui  composent  la  première  , on  intci'pose 
dans  cet  écar  tement  le  Iront  de  la  mèche  nouvelle , et  on 
les  fixe  ensemble  au  moyen  d’un  fil  tourné  ciiculairement. 
Le  reste  du  pansement  se  fait  comme  nous  venons  de 
l’indiquer. 

Vaccination. 

Pom’  inoculer  le  vaccin  de  bras  à bras , le  chirurgien 
perce  avec  la  pointe  d’une  lancette  ou  de  l’aiguille  à 
inoculation,  les  cellules  situées  à la  circonférence  du  bou- 
ton vaccin  : il  trempe  la  pointe  de  son  instrument  dans  la 
gouttelette  transparente  qui  se  forme;  il  saisit  le  bras  du 
sujet  par  sa  face  postérieure,  tend  exactement  la  peau,  à 
la  hauteur  de  l’angle  iiifériem’  du  deltoïde,  perce  l’épi- 
derme, et  laissant  un  instant  dans  la  plaie  l’instrument 
qu’il  agite  légèrement,  il  dépose  le  fluide  vaccin  dans  le 
corps  muqueux.  On  pratique  de  cette  manière , et  à la 
distance  d’un  pouce  l’une  de  l’autre,  trois  piqûres  à cha- 
que bras. 

Lorsque  le  fluide  vaccin  a été  conservé  entre  deux  verres, 
il  faut,  pour  s’en  servir,  le  délayer  dans  la  moindre  quantité 
possible  d’eau  froide,  et  en  charger  ensuite  l’aiguille  ou  la 
lancette,  comme  dans  le  cas  précédent. 

Ventouses. 

La  ventouse  est  une  petite  cloche  de  verre,  présentant 
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un  bord  épais , parfaitement  arrondi  et  lisse , pour  qu’il 
ne  blesse  pas  les  tégumens. 

Pour  appliquer  cet  instrument,  on  met  préalablement  à nu 
la  partie  qu’on  se  propose  de  Tentouser , et  on  la  rase  si  elle 
est  recouverte  de  poils  -,  on  raréfie  ensuite  l’air  renfermé  sous 
la  ventouse,  soit  en  éparpillant  dans  son  intérieur,  un  peu 
d’étoupe  qu’on  allume  à la  flamme  d’une  chandelle , soit  en 
la  tenant  mi  instant  au-dessus  de  la  flamme  d’une  petite 
bougie,  collée  sur  un  rond  de  carte , et  on  la  renverse  incon- 
tinent sur  les  tégumens.  L’air  raréfié  se  condense  bientôt  par 
l’effet  du  refroidissement  5 il  se  forme  dans  la  ventouse  un 
vide  incomplet , et  la  partie  qu’elle  recouvre , soustraite  à la 
pression  de  l’air,  se  gonfle , devient  rouge,  et  s’élève  avec 
force  dans  l’intériem-  du  vase  qui  reste  fortement  appliqué. 
Si  l’on  opère  sur  une  sm-face  un  peu  lai’ge,  on  place,  si 
l’on  veut , plusiems  ventouses  les  imes  è côté  des  autres , 
et  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  on  les  détache 
successivement  en  les  rçnversant  d’une  main  , tandis 
qu’avec  l’extrémité  de  l’indicateur  de  l’autre , ou  avec  le 
manche  d’un  bistouri , on  abaisse  les  tégumens , afin  d’y 
laisser  pénétrer  l’air.  On  nomme  ventouses  sèches , celles 
que  l’on  applique  de  la  manière  que  nous  venons  de  décrire. 
Si  l’on  veut  employer  des  ventouses  scarifiées,  on  place 
d’abord  la  cloche  sm-  la  partie,  afin  d’y  déterminer  l’afflux 
du  sang;  on  détache  ensuite  la  ventouse,  on  applique  le 
scarificateur,  et  on  réapplique  aussitôt  la  ventouse  sur  le 
point  scarifié.  A défaut  de  scarificateiu’ , on  plonge  à plu- 
sieurs reprises  la  pointe  d’une  lancette  dans  la  partie.  Au 
qout  de  deux  minutes  environ , on  enleve  la  ventouse , 
on  fomente  les  plaies  avec  une  éponge  imprégnée  d’eau 
tiède,  et  on  place  ime  seqpnde  cloche,  puis  une  troi- 
sième, etc.,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  la  quantité  de 
sang  qu’on  a jugé  convenable  d’extraire. 
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Vésicatoires. 

Divers  topiques  sont  mis  en  usage  pour  produire  la 
vésication.  Celui  dont  on  fait  ordinairement  choix  , est 
l’emplâtre  épispastique , étendu  siu'  un  morceau  de  peau 
de  mouton  bien  douce.  Lorsqu’on  emploie  ce  vésicant,  on 
rase  la  partie,  et  on  la  fi’Otte  avec  une  flanelle,  ou  avec 
im  linge  imbibé  de  vinaigre , jusqu’à  ce  quelle  devienne 
rouge;  on  fait  ensuite  légèrement  chauffer  l’emplâtre,  si 
c’est  en  hiver , on  le  place  sur  le  lieu  indique  en  le  pres- 
sant avec  la  paume  de  la  main,  et  on  le  maintient  avec 
une  compresse  et  une  bande , si  l’application  s’en  fait  sur 
les  membres , ou  bien  avec  un  bandage  de  corps , si  c’est 
sui’  le  tronc. 

Au  bout  de  douze  heures , l’ampoule  est  ordinairement 
produite.  On  défait  l’appareil  avec  soin,  on  enlève  dou- 
cement l’emplâtre,  on  incise  la  vésicule  avec  des  ciseaux, 
vers  sa  partie  la  plus  déclive , et  on  la  recouvre  d’un  linge 
fin , enduit  de  beurre  fiais  ou  de  cérat.  Lorsqu’on  n’ap- 
plique, comme  on  le  dit,  qu’un  vésicatoire  volant,  on 
continue  ce  pansement  pendant  trois  à quatre  jours,  et  la 
plaie  se  trouve  complètement  guérie.  Si  l’on  veut  au  con- 
traire établir  rm  vésicatoire  permanent , on  coupe , au 
second  pansement,  toute  la  circonférence  de  l’épiderme, 
et  on  l’enlève  avec  des  pinces  ; orr  couvre  errsurte  la  surface 
de  la  plaie  d’un  linge  enduit  de  beurre  frais  ou  de  cérat, 
et  on  ne  tarde  pas  à employer  une  pommade  épispastique, 
afin  d’entretenir  la  suppuration. 

On  transforme  quelquefois  un  vésicatoire  en  cautère. 
On  y parvient  aisément  en  appliquant  sm’  la  plaie  un  linge 
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enduit  de  cérat,  percé  à son  centre  d’un  trou  dans  lequel 
on  place  un  pois  d’abord  petit,  puis  de  plus  en  plus  gros, 
qu’on  soutient  au  moyen  d’une  compresse  épaisse  et  de 
quelques  tours  de  bande  im  peu  serrés. 

Le  pois  déprîtae  peu  à peu  le  derme , et  finît  par  former 
une  cavité  dans  laquelle  il  entre  complètement. 


DEUXIÈME  PARTIE. 


OPÉRATIONS  COMPLIQUÉES. 


Des  amputations  des  membres. 


Lks  însü’umens  necessaires  pour  pratiquer  les  amputations 
sont  ; t.°  un  tourniquet,  mi  garrot  ou  une  pelote,  pour 
corapiimer  l’artère  principale  du  membre;  2.°  des  couteaux 
à amputations  à un  ou  deux  tranchants  ; S.**  des  bistouris 
droits  et  convexes  ; 4*°  une  compresse  de  toile  forte , fen- 
due, jusqu’à  la  moitié  de  sa  longueur,  en  deux  ou  trois 
chefs  ; 5.°  une  scie  avec  une  lame  de  rechange  ; 6.°  des 
pinces  à disséquer  ou  le  tenaculum  des  anglais  ; 7.°  des 
fils  cirés , les  uns  simples , les  autres  réunis  en  rubans  plus 
ou  moins  larges  ; 8.°  des  ciseaux  ; g.°  des  aiguilles  courbes. 
Des  éponges  fines , de  l’eau  tiède  et  de  l’eau  fioide,  de  la 
chaipie  sous  forme  de  boulettes  et  de  plumasseaux,  des 
bandelettes  agglutinatives,dcs  compresses  longuet  tes,  pro- 
portionnées au  volume  du  mcmbie,  des  bandes  roulées  à 
un  seul  glolic  et  des  épingles , constituent  l’ appareil  qui 
doit  servir  au  pansemeut  après  l’opération. 

Le  chh-urgicn,  après  s’êtrc  assuré  que  les  différentes 
pièces  qui  composent  son  appareil  sont  convenablement 
disposées,  assigne  à chacun  des  aides  qui  doivent  le  secon- 
der, la  place  qu’il  doit  occuper  et  les  fonctions  qu’il  a à 
remplir.  Il  suspend  ensuite  le  cours  du  sang  dans  le  mem- 
bre, en  comprimant  son  artère  principale,  et  pratique 
l’amputation.  Lorsque  celle-ci  est  achevée,  il  faut  procéder 
à la  ligature  des  artères.  On  lie  d’abord  l’artère  la  plus 
grosse , puis  les  branches  secondaires  et  les  petits  rameaux. 

3. 
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L’ojiérateiu’  saisit  le  vaisseau  avec  une  pince  à dissc(|uer , 
en  ayant  soin  de  l’enubiasscr  dans  toute  son  épaisseur , et 
il  l’attire  un  peu  à soi,  pour  lui  faire  dépasser  le  niveau  de 
la  plaie.  Un  aide  engage  un  des  bouts  du  fil  sous  la  pince, 
et  les  dirige  ensuite  tous  deux  en  dessus,  il  fait  alors  un 
nœud  simple,  seive  l’anse  de  manière  rpr’elle  soit  assez 
lâclie  seulement  pour  glisser  sans  peine  sur  les  moi-s  de  la 
pince,  la  conduit  avec  le  bout  dos  doigts  indicateurs  au- 
delà  de  ces  mors,  et  le  plus  haut  possible  sur  l’artère,  et 
plaçant  ses  deux  pouces , opposés  par  leur  face  dorsale , 
tout  près  du  nœud , il  le  serre  sans  opérer  aucune  secousse , 
et  fait  ensuite  rm  second  nœud  qu’il  serre  de  la  même 
manière. 

On  peut  encore  faire  par  avance  le  premier  nœud  de 
la  ligature,  et  engager  les  pinces  dans  l’anse  qui  en 
résulte,  de  manière  à ce  que,  l’artère  étant  saisie,  on 
n’ait  plus  qu’a  faire  glisser  la  ligatm-e  au-delà  des  mors  de 
la  pince. 

Il  arrive  quelquefois  qu’on  ne  peut  lier  les  vaisseaux 
<jue  d’mic  manière  médiate.  Dans  ce  cas,  le  chirurgien 
prend  une  aiguille  courbe , armée  d’un  fil  j il  la  tient  de 
la  main  droite,  le  ^^ouce  étant  placé  dans  la  concavité, 
les  doigts  indicateur  et  médius  appuyant  sin  la  convexité, 
et  la  plonge  perpendiculairement  sur  la  surface  de  la  plaie, 
à quel([ucs  lignes  de  l’orilîce  de  l’artère.  Lorsqu’elle  a 
parcouru  mi  demi-cercle  environ,  il  la  retire,  et  lui  fait 
parcourir  l’autre  moitié  du  trajet,  en  la  plongeant  dans 
l’ouverture  par  laquelle  elle  a été  retirée.  Les  deux  extré- 
mités du  fil  étant  rapprochées , il  achève  la  ligature  en 
pratiquant  deux  nœuds  simples  l’un  sur  l’autre. 

Les  ligatm’cs  étant  placées,  on  coupe,  tout  près  du 
nœud,  l’un  des  bouts  de  chaque  fil,  et  on  réunit  les 
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autres  bouts  en  un  seul  faisceau  qu’on  place  dans  1 angle 
le  plus  déclive  de  la  solution  de  continuité.  On  nettoie  la 
plaie  par  le  moyen  d’une  éponge  imbibée  d eau  tiède , on 
ramène  doucement  les  chairs  en  bas , on  les  fait  maintenir 
dans  cette  situation  par  les  doigts  d’un  aide , et  on  entoure 
le  membre  d’une  bande  roulée,  depuis  l’articulation  placée 
au-dessus  du  moignon,  jusqu’à  1 extrémité  de  celui->ci. 
Le  cbinirgien  affronte  ensuite  les  boi’ds  de  la  plaie,  ap- 
pbque  mi  nomlwe  suffisant  de  bandelettes  agglutinatives, 
et  par-dessus  quelques  plumasseaux  de  charpie  soutenus 
par  des  compresses  et  une  bande. 

Le  membre  amputé  est  posé  avec  ménagement  sur  un 
coussin  de  balle  d’avoine , ou  sm’  un  oreiller  garni  d une 
alèze  J on  lui  donne  une  position  inclinée , et  on  pjace  au- 
dessus  un  cerceau  de  bois. 

On  lève  le  premier  appareil  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour,  et  on  a soin  de  l’humecter  avec  des  éponges  imbibées 
d’eau  tiède,  deux  heures  environ  avant  de  le  lever. 


I .“  Amputation  dans  la  continuité  des  membres. 

Ces  amputations  peuvent  être  pratiquées  soit  en  cou- 
pant circulairement  les  chairs,  soit  en  les  taillant  de 
manière  à en  faire  deux  lambeaux  qui  s’appliquent  l’un 
à l’autre. 

L’amputation  à lambeaux  dans  la  continuité  des  mem- 
bres est  aujourd’hui  généralement  abandoimée.  On  lui 
préfère  avec  raison  l’amputation  chculaire.  EUe  est  plus 
rapidement  et  plus  facilement  exécutée ;,ellc6Jtpose  moins 
à la  saillie  de  l’os;  enfin,  elle  offre  ce  précieux  avantage 
de  causer  moins  de  douleurs  au  malade. 


3.. 
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^uimputation  de  la  cuisse. 

On  doit  faii'e  cette  opération  aussi  bas  que  la  maladie 
le  permet.  Le  malade  étant  placé  sur  le  bord  de  son  bt  ou 
sui-  une  table  garnie  d’un  matelas , deux  aides  soutiennent 
horizontalement  le  membre  ; l’im  tient  le  pied,  l’autre 
empoigne  la  cuisse  avec  ses  deux  mains , et  relève  la  peau 
ainsi  que  les  chaiis  ; un  troisième  aide  veille  sur  le  tour- 
niquet placé  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse , ou  bien 
comprime  l’artère  crurale  sur  la  branche  horizontale  du 
pubis  au  moyen  d’mie  pelote  ; mi  quatrième  présente  les 
instrumens.  Le  chirurgien,  placé  en  dehors  du  membre, 
le  genou  droit  en  terre , porte  la  base  du  couteau  sur  le 
côté  externe  du  membre,  à deux  pouces  au-dessous  de 
l’endroit  ou  il  se  propose  de  scier  l’os , et  pratique  d’un 
seul  trait  une  incision  circulaire  des  tégumens  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané , en  se  relevant  à mesure  qu’il  achève 
son  incision  j il  fait  tirer  en  haut  ces  parties , coupe  avec 
un  bistom’i  ou  avec  le  couteau,  les  brides  fibreuses  qui  les 
unissent  à l’aponévrose  fémorale j puis  portant  le  couteau 
à l’endroit  où  la  peau  est  remontée,  il  divise  les  chairs 
d’un  seul  trait  jusqu’à  l’os,  les  fait  relever  fortement,  et 
reporte  l’instrument  vers  le  milieu  du  cône  saillant  qu’elles 
représentent , pour  les  couper  une  seconde  fois  dans  toute 
leur’  profondeur.  Alors  il  place  la  compresse  fendue , le 
chef  prmcipal  étant  en  bas  et  les  deux  autres  chefs  croisés 
en  devant , et  il  la  confie  à l’aide  chargé  de  la  base  du 
membre  ; il  coupe  circulairement  avec  un  bistoui  i quel- 
ques fibres  musculaires  attachées  à l’os , ainsi  que  le 
périoste,  et  prenant  la  scie  de  la  main  droite,  il  en  ap- 
plique la  lame  perpendiculaii’ement  à la  surface  de  l’os , 
et  la  dirige  avec  l’ongle  du  pouce  de  la  maifi  gauche.  Il 
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fait  marcher  l’instrument  d’abord  avec  lenteur,  puis  plus 
rapidement  à mesm'c  qu’il  avance  dans  la  section , sans 
appuyerdessus,  etsm'-tout  sans  incliner  la  main  qui  en  sou- 
tient le  manche , et  lorsque  l’operation  est  presque  acheve'e , 
l’aide  qui  tient  la  partie  inférieure  du  membre , l’abaisse 
doucement , poiu  favoriser  le  jeu  de  la  scie. 

L’amputation  faite  , on  lie  les  artères,  on  nettoye  la 
plaie  avec  une  éponge  imbibée  d’eau  tiède,  on  ramène 
doucement  les  chairs  en  bas , on  entoure  la  partie  supé- 
rieure du  membre  d’mie  bande  roiüée , on  réunit  de  dehors 
en  dedans,  de  manière  à donner  à la  plaie  une  forme 
longitudinale,  on  place  les  ligatures , réunies  en  un  seul 
faisceau,  dans  l’angle  postérieur  de  la  solution  de  conti- 
nuité, et  on  maintient  les  parties  rapprochées  avec  quel- 
ques bandelettes  agglutinatives. 

Amputation  du  hras. 

L’amputation  de  ce  membre  doit  être  faite  suivant  les 
règles  indiquées  pom'  celle  de  la  cuisse. 

Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise  solide,  on  fait 
comprimer  l’artère  brachiale  par  les  mains  d’un  aide  ou 
par  le  moyen  d’une  pelote,  à la  partie  mterne  du  bras, 
vers  l’union  du  tiers  supérieur  de  l’humérus  avec  ses  deux 
tiers  inférieurs.  Si  cependant  on  faisait  l’amputation  très 
haut,  on  devrait  placer  une  pelote  dans  le  creux  de 
l’aisselle , l’entom’er  d’un  lien , et  appliquer  le  garrot  sur 
l’acromion.  On  pourrait  encore  dans  ce  cas  comprimer 
l’artère  au-dessous  de  la  clavicule,  sm’ la  seconde  côte. 

Le  bras  éloigné  du  corps  est  maintenu  dans  une  situa- 
tion horizontale  par  deux  aides.  Celui  qui  est  placé  vers  la 
partie  supériçure,  tire  fortement  le§  tégmnens  vers  lui. 
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L’operateui' se  place  au  côté  externe  du  membre,  et  pra- 
tique d’un  trait  la  section  circulaire  de  la  peau  que  l’aide 
relève , et  qu’il  détache  avec  le  couteau  de  l’aponévrose 
brachiale.  D incise  ensuite  pcqjendiculairement  jusqu’à 
l’os  les  chairs  qu’il  fait  relever  fortement  j fait  une  seconde 
section,  im  peu  oblique  de  bas  en  haut , aux  fibres  muscu- 
laires les  plus  profondes  ; après  rpioi  il  place  la  compresse 
fendue , incise  le  périoste  et  scie  l’os  connue  il  a été  dit 
pour  le  fémur. 

L’amputation  achevée,  on  lie  l’artère  brachiale,  en  ayant 
som  de  ne  pas  comprendre  avec  elle  le  nerf  médian  qui 
se  trouve  à son  côté  interne.  On  lie  ordinairement  encore 
quelques  petites  branches  artérielles.  On  ramène  les  chaiix 
en  bas,  on  applique  la  bande  roulée,  on  réunit  de  dehors 
en  dedans , et  l’on  place  les  ligatures  en  un  seul  paquet 
dans  l’angle  postériem’  de  la  plaie. 

jimputation  de  la  jambe. 

Quelle  que  soit  la  maladie  qui  oblige  à faire  cette  opé- 
ration, le  lieu  où  il  convient  de  la  pratiquer,  est  à cpiatre 
grands  tovers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia.  Le  sujet  étant  placé  sm-  le  bord  de  son  lit 
ou  sur  mie  table  garnie  d’un  matelas , deux  aides  main- 
tiennent le  membre  dans  une  position  horizontale:  l’un 
le  saisit  au-dessous  du  genou  et  relève  les  te'gumens, 
l’autre  soutient  le  pied.  On  comprime  l’artère  0100-310  sur 
le  pubis,  ou  mieux  on  appbquc  le  tourniquet  sur  ce  vais- 
seau , à la  partie  intcnie  de  la  cuisse , a la  reunion  de  son 
tiers  inferieur  avec  scs  deux  tiei-s  supérieurs.  L’opérateur, 
placé  au  côté  interne  du  membre , saisit  la  jamlie  de  la 
main  gauche,  applique  le  couteau  contre  la  partie  externe 
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et  anterîcurc  de  la  jambe , à six  travers  de  doigt  au-dessous 
de  la  tubérosité  anterieure  du  tibia , fait  d’un  trait  une 
incision  circiUairc  à la  peau  et  au  tissu  cellulaire , et  dissè- 
que les  tégumens  avec  le  bistouii , dans  l’étendue  de  deux 
pouces  environ  ; reprenant  alors  le  couteau , il  coupc  les 
chaii's  d’un  seiü  coup  jusqu’aux  os , au  niveau  des  tégu- 
raens  relevés.  Pour  diviser  les  chairs  de  l’espace  interosseux, 
il  enfonce  un  couteau  à deux  tranchans , d’avant  en  arrière 
entre  les  deux  os,  en  promène  la  pointe  d’abord  sur  la 
face  anténeme  du  péroné,  et  ensuite,  en  rctirimt  l’ins- 
trument, sin  la  face  externe  du  tibia.  Cela  fait,  il  reporte 
le  couteau  d’arrière  en  avant  dans  le  même  intervalle , en 
promenant  sa  pointe  sur  les  faces  postérieures  du  péroné 
et  du  tibia.  Il  prend  ensuite  la  compresse  fendue  à trois 
chefs,  introduit  d’arrière  en  avant  le  chel  moyen  dans 
l’intervalle  des  deux  os,  le  couche  sur  la  partie  antérieure 
de  la  jambe,  et  croise  sm-  lui  les  deux  chefs  latéraux.  Le 
côté  non  fendu  de  la  compresse  sert  à relever  les  chairs  de 
la  partie  postérieuic.  Le  périoste  étant  incisé,  l’opérateur 
porte  la  scie  sur  le  tibia,  coupe  le  tiers  environ  de  l’épais- 
seur de  cet  os,  puis  élevant  un  peu  le  poignet,  il  donne  à 
la  scie  une  direction  oblique  , divise  complètement  le 
péroné,  et  termine  la  section  par  le  tibia. 

L’amputation  achevée , on  pratique  la  ligature  des  vais- 
seaux. Si  l’artère  nourricière  du  tibia  donne  beaucoup  de 
sang , on  la  bouche  avec  un  peu  de  cire  molle.  On  ramène 
la  peau  sur  le  moignon  qu’on  fait  fléchir  légèrement,  on 
réunit  de  dehors  en  dedans  et  un  peu  obliquement  d’ar- 
rière en  avant,  et  on  place  les  fils  à l’angle  postérieur  de 
la  plaie. 

Lorsque  l’on  réunit  d’avant  en  anière,  il  arrive  très 
souvent  que  l’angle  antériem’  du  tilha  use  et  détmit  les 


MANUEL 


34 

tégumens  pendant  le  traitement  de  la  plaie.  Afin  de  re- 
médier à cet  inconvénient , M.  Béclard  avait  imaginé  de 
faire  la  résection  de  la  saillie  angulaire  au  moyen  de  quel- 
ques traits  de  scie.  Pour  cela,  on  fait  au  périoste  deux 
incisions  obliques  qui,  du  Ijord  antérieiu  du  tibia,  se 
portent  en  bas,  sur  ses  faces  interne  et  externe,  jusqu’à 
l’incision  circulaire  qui  le  cerne.  La  scie  doit  être  d’abord 
portée  obliquement  dans  la  direction  de  ces  incisions, 
jusqu’à  la  moitié  de  l’épaisseur  du  tibia;  ensuite  on  la 
dégage,  et,  la  portant  perpendiculairement,  on  achève 
comme  à l’ordinaire  l’ablation  du  membre.  L’angle  anté- 
rieur se  détache  alors , et  le  tibia  présente  en  avant  une 
surface  oblique,  mousse  et  inoffeusive. 

Amputation  de  V avant-bras. 

Cette  opération  doit  être  faite  aussi  bas  que  possible. 
Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise , on  fait  comprimer 
l’artère  brachiale  par  un  aide  au  tiers  supérieur  du  bras , 
ou  bien  on  place  un  tourniquet  sur  cet  endroit.  Le  mem- 
bre porté  en  dehors , est  tenu  par  deux  aides  : l’un  saisit 
la  partie  supérieure  de  l’avant-bras  et  tend  la  peau;  l’autre 
tient  la  main  et  la  partie  inférieure  de  l’ avant-bras  qu’U 
fixe  immobiles  entre  la  pronalion  et  la  supination.  Le 
chirurgien,  placé  au  côté  interne  du  membre,  fait  une 
incision  circulaire  à la  peau,  la  dissèque  dans  l’étendue  de 
deux  pouces  environ,  la  fait  relever  par  un  aide,  et  coupe 
oirculah'cmcnt  les  muscles  au  niveau  de  l’endroit  où  les 
tégumens  sont  relevés.  Il  promene  ensuite  le  couteau  au- 
tom'  des  os  de  l’avant-bras  pour  fane  la  section  complète 
des  chairs,  en  porte  la  pointe  siu  la  face  postérieure  du 
cubitus , pénètre  entre  les  deux  os  par  leur’  face  dorsale , 
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pour  diviser  les  muscles  et  le  ligament  interrosseux , passe 
sur  les  faces  postérieure  et  antciieurc  du  radius,  plonge 
de  nouveau  la  pointe  entre  les  os  par  leur  face  palmaire, 
et  arrive  sur  la  face  anterieur  du  cuLItus  afin  de  complé- 
ter l’incision  des  parties  molles.  On  iclève  les  chairs  avec 
une  compresse  fendue  à trois  chefs,  comme  on  le  faitpour 
l’amputation  de  la  jamhe , on  coupe  circulairemcnt  le 
périoste,  et  l’avant-hras  étant  tenu  dans  une  pronation 
forcée,  on  procède  à la  section  des  os.  La  scie  porte 
d’aliord  sur  le  radius,  et  on  la  fait  agir  ensuite  en  meme 
temps  sur  les  deux  os,  en  élevant  légèrement  le  poignet. 
Les  vaisseaux  élan  t liés , on  ramène  la  peau  sur  le  moignon , 
on  réimit  d’avant  en  arrière,  et  on  place  les ligatui-es  dans 
les  angles  de  la  plaie. 

Amputation  du  premier  os  du  métatarse. 

Lorsqu’ime  maladie  réclame  l’ablation  du  gros  orteil, 
on  ne  peut  le  séparer  dans  son  articulation  métatarso- 
phalangicmie,  par  la  raison  cpie  la  tête  du  métatarsien  , 
trop  giosse,  ne  peut  être  recouverte  par  un  lambeau 
convenable,  et  que  d’ailleurs  il  en  résulterait,  au  côté 
interne  du  pied,  une  saillie  fort  incommode.  Il  vaut  donc 
mieux  faire  l’amputation  dans  la  conlimuté  du  premier  os 
du  métatai-sc.  Voici  comment  on  l’exécute  : le  pied  étant 
maintenu  solidement  étendu  et  légèrement  renversé  en 
dehors , le  chirurgien  saisit  les  parties  molles  situées  au 
côté  interne  du  pied,  avec  le  pouce  et  les  premiers  doigts 
de  la  main  gauche , et  les  porte  en  dedans  autant  que  pos- 
sible, afin  d’obtenir  un  lamlieau  d’une  épaisseur  conve- 
nable. Alors  il  enfonce  perpendiculairement  de  haut  en 
bas  la  pointe  d’un  bistouri  sur  le  côté  interne  de  l’os,  et 
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taille  un  gi-and  lambeau  dont  la  base  répond  k l’extrémité 
postériem’e  du  premier  métatarsien , et  dont  le  sommet  se 
termine  un  peu  au-delà  de  l’articulation  métatarso-pha- 
langienne correspondante.  Ce  lambeau  étant  relevé  par 
un  aide,  l’opérateur  plonge  la  pointe  du  bistouri  entre  les 
deux  métatarsiens,  un  peu  au-devant  de  la  base  du  lam- 
beau, et  longeant  le  bord  externe  du  premier  métatarsien , 
il  coupe  dû’cctement  les  chairs  qui  remplissent  l’intervalle 
des  deux  os;  il  porte  ensuite  le  tranchant  del’instrumentsur 
la  face  dorsale  du  pied,  puis  sous  sa  face  plantaire,  coupe 
les  tendons  des  muscles  extenseur  et  fléchissem-  du  gros 
orteil,  et  incise  toutes  les  parties  molles  adhérentes  au 
point  de  l’os  qu’il  veut  mettre  à nu.  Cela  fait,  ü place 
dans  le  premier  espace  interosseux  une  plaque  de  corne 
ou  de  carton , prend  une  petite  scie  de  la  main  droite , et 
coupe  obliquement  d’arrière  en  avant  et  de  dedans  en 
dehors , le  premier  os  du  métatarse.  Les  artères  étant  liées , 
il  réapplique  le  lambeau,  et  le  maintient  avec  des  ban-» 
delcttcs  agglutiuatives. 

Amputation  du  cinquième  os  du  métatarse. 

Très-rarement  on  a recoins  à l’extirpation  du  petit  orteil 
dans  l’articulation  métatarso-phalangienne.  On  préfère 
amputer  dans  la  continuité  du  cinquième  métatarsien.  On 
procède  en  tout  de  la  manière  indiquée  pour  l’amputation 
du  premier  os  du  métatarse  : seulement  la  section  de  l’os 
doit  être  moins  oblique  à raison  de  son  momdre  volume. 

2.0  Amputations  dans  les  articles. 

Dans  ces  amputations  on  pratique  constamment  un  ou 
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deux  lambeaux  d’une  étendue  suffisante  pour  couvrir 
complètement  la  surface  articulaire.  Ces  lambeaux,  taillés 
autant  que  possible  d’un  seul  coup,  et  de  manière  à se 
correspondre  exactement,  doivent  etre  disposés  dans  le 
sens  ou  les  os  offrent  le  plus  petit  diamètre. 

Amputation  des  doigts  dans  les  articulations 
phalangiennes. 

La  main  est  tenue  dans  la  pronation  : un  aide  main- 
tient les  doigts  fléchis,  à l’exception  de  celui  sur  lequel 
on  va  opérer.  Le  chirurgien,  placé  vis-à-vis  l’extrémité 
du  mcmhre,  fléchit  légèrement  la  phalange  malade,  et 
la  tient  de  la  main  gauche , entre  son  doigt  indicateur 
qu’il  pose  en  dessous , et  son  pouce  qu’il  place  en  dessus  ; 
il  prend  alors  de  l’autre  main  un  bistouri  à lame  longue 
et  étroite , porte  son  tranchant  sur  la  face  postérieure  du 
doigt,  au  niveau  du  pli  transversal  cpi’on  remarque  sm’ 
sa  face  palmaire,  si  l’on  opère  entre  la  première  et  la 
seconde  phalange,  à une  demi-ligne  plus  bas,  lorsqu’on 
retranche  la  troisième , et  divise  transversalement  et  du 
même  trait  les  tégumens  et  la  capsule  articulaire.  Le  bis- 
touri étant  ensuite  porté  à droite  et  à gauche,  le  tran- 
chant dirigé  un  peu  vers  l’opérateur,  on  coupe  les  liga- 
raens  latéraux.  On  saisit  alors  la  phalange  par  scs  côtés , 
le  bistouri  en  contourne  la  tête,  et,  rasant  sa  face  palmaire 
dans  l’étendue  de  trois  lignes  environ,  taille  un  lambeau 
demi-circulaire,  propre  à recouvrir  toute  la  plaie. 

Lorsqu’ime  maladie  du  doigt  médius  oû  de  l’annulaire 
oblige  à l’extirpation  de  leur  deuxième  phalange,  M.  Ri- 
cherand  préfère  pratiquer  l’amputation  dans  l’articulation 
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métacai’po-phalangiennc,  par  la  raison  que  le  moignon 
qui  reste  est  beaucoup  plus  incommode  qu’utile. 

Amputation  isolée  des  doigts  dans  leurs  articulations 
métacarpo-phalangiennes. 

La  main  étant  tenue  dans  la  pronation,  les  doigts 
voisins  de  celui  qu’on  ampute  écartés  par  l’aide  qui 
tient  le  membre , le  cliiimgien  place  le  2Jouce  de  la  main 
gauche  sm-  la  face  dorsale  de  l’articulation,  l’index  sur  la 
face  pabnairc,  et,  par  des  mouveinens  successifs  d’abais- 
sement et  d’élévation,  s’assure  ^larfaitcmcntde  la  jointure. 
Il  porte  ensuite  le  talon  du  bistouri  sm’la  partie  mojemie 
et  jjostéricme  de  l’articulation,  divise  les  tissus  jusqu’à 
l’os , prolonge  l’incision  obliquement  de  gauche  à droite , 
passe  sm-  la  face  latérale  du  doigt  malade,  et  soulevant 
aussitôt  ce  doigt,  en  plaçant  l’index  de  la  main  gauche 
en  dessus,  et  le  jjouce  en  dessous,  il  gagne  sa  face  pal- 
maire , jjour  former  le  premier  lambeau  latéral  qu’il 
détache  et  fait  relever.  L’opérateur  file  ensuite  avec  le 
tranchant  du  bistouri  le  long  de  l’os  , jusqu’à  ce  qu’il 
éprouve  de  la  résistance  : c’est  la  saillie  que  forme  son 
extrémité  métacai-pienne;  il  cherche  alors  à ouvrir  le  côté 
correspondant  de  la  jointme,  la  traverse,  ramène  le  doigt 
à sa  jjosition  naturelle , coupe  les  parties  molles  d’arrière 
en  avant , et  taille  un  lamljcau  parfaitement  semblable  au 
premier.  Il  est  rarement  nécessaire  de  faire  la  ligature  des 
vaisseaux  j la  moindre  comjjrcssion  suffit  pour  arrêter  1 hé- 
morrhagie. On  maintient  les  lambeaux  rapprochés  par  le 
moyen  de  deux  bandelettes  agglutinatives j on  place  le 
miliçu,  de  l’une  d’elles  sm-  le  lambeau  externe,  et  celui  de 
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l'aiitrc  sur  l’interne  ; on  ramène  et  on  croise  ensuite  leurs 
ex.trèmite'3  sur  le  dos  et  d.ans  la  paume  de  la  main. 


Dans  l’amputation  du  doigt  amiulaire  ou  du  médius , il 
vaut  mieux  emporter  avec  la  première  phalange  la  tete 
de  l’os  du  métacarpe  qui  la  supporte.  Pour  cela,  la  main 
étant  située  et  maintenue  comme  dans  le  cas  précédent , 
le  chirurgien  plonge  pcrpendiculahemcnt  la  pointe  du 
bistouri,  de  la  face  dorsale  à la  face  palmaire  de  la  main , 
en  anière  de  la  tête  de  l’os  du  métacarpe,  et,  glissant  la 
lame  le  long  du  doigt,  il  fait,  d’un  côté,  le  premier 
lambeau.  Rejiorté  du  côté  opposé,  dans  l’angle  supérieur 
de  la  plaie,  le  bistouri  forme  de  la  même  manière  l’autre 
lambeau.  On  isole  alors  l’extrémité  de  l’os  du  métacarpe , 
et  on  la  retranche  obliquement  avec  une  scie  à main, 
après  avoir  écarté  les  chairs  au  moyen  d’une  compresse 
fendue.  Le  professcm-  Baud  , de  Louvain,  a employé  tout 
récemment  ce  procédé  avec  le  plus  gi-and  succès,  dans 
un  cas  d’ankylose  du  doigt  annulabe  de  la  main  gauche. 


Amputation  des  quatre  derniers  doigts  dans  leurs 
articidations  métacarpo-phalangiennes. 

Supposons  qu’on  veuille  faire  l’opération  sur  la  main 
droite.  La  partie  étant  placée  dans  la  pronation , assujétie 
par  un  aide,  et  les  doigts  étant  réunis  dans  la  main 
gauche  du  clururgien,  celui-ci  prend  de  la  main  droite 
un  couteau  étroit,  et  pratique  une  incision  demi-circulaire, 
à convexité  antérieure , qui  passe  immédiatement  derrière 
les  plis  que  forment  les  tégumens  entre  chaque  doigt , et 
qui  partant  du  côté  interne  du  cinquième  métacarpien, 
vient  se  terminer  au  côté  externe  du  second  métacai-plen. 
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Le  petit  lamBeau  qui  résulte  de  cette  section  étant  relevé 
par  un  aide,  l’opérateur  promène  la  pointe  de  l’instrument 
sur  la  face  postériem-e  des  articulations , entr’ou^TC  d’abord 
tous  les  articles , et  divise  ensuite  largement  tous  les  liens 
qui  les  aflermisscnt.  D place  alors  le  couteau  en  travers 
sous  toutes  les  extrémités  des  phalanges , porte  la  main  du 
malade  entre  la  pronation  et  la  supination,  et,  tenant  les 
doigts  qu’il  veut  emporter  avec  le  bout  des  siens , il  fait 
agir  l’instrument  de  la  pointe  vers  la  base  de  la  lame , 
et  coupe  la  peau,  du  bord  cubital  au  bord  radial,  jus- 
qu’aux pbs  qu’elle  forme  entre  chaque  doigt. 

Les  ai'tcres  étant  bées , on  recouvre  les  tètes  des  os  du 
métacarpe  du  lambeau  antérieur  qui  est  plus  épais  et  plus 
long  que  le  postérieur,  et  on  les  maintient  réimis  par  des 
bandelettes  agglutinatives. 

Si  l’on  veut  extii-pcr  à la  fois  les  doigts  de  la  main  gau- 
che, on  forme  le  premier  lambeau  en  coupant  les  tégu- 
mens  du  côté  externe  du  second  métacaipien  au  côté 
interne  du  cinquièmej  les  articulations  étant  ouvertes,  on 
glisse  le  couteau  sous  les  extrémités  des  phalanges,  et  on 
incise  la  peau  du  bord  radial  au  bord  cubital. 

Ce  procédé  serait  applicable  aux  circonstances  où  deux 
ou  trois  doigts  doivent  seuls  être  emportés. 

Amputation  du  pouce  dans  son  articulation  carpo- 
métacarpienne. 

La  main  du  malade  est  placée  en  pronation  lorsqu’on 
opère  sur  le  métacarpien  gauche  ; on  la  porte  en  supina- 
tion si  c’est  sm'  le  droit.  Un  aide,  chargé  d’assujetir  le 
poignet,  tient  les  doigts  écartés.  Le  chiriu-gien,  placé  à 
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l’extremite  du  membre,  saisit  le  pouce  avec  la  main 
gauche, et  l’eloignc  du  second  métacarpien,  pour  tendre  la 
peau  placée  entre  eux  -,  il  prend  de  l’autre  main  un  bistoui  i 
à lame  droite,  applique  pcrpendiculanemcnt  son  tranchant 
sur  la  partie  moyenne  de  l’intervalle  qui  sépare  le  premier  os 
du  métacarpe  du  second,  et  divise  d’avant  en  arrière  tous 
les  tissus  Jusqu’à  l’os  trapèze  : aloi'S  il  incline  le  tranchant 
de  l’instr-ument  à gauche,  de  manière  que  le  dos  soit 
dans  la  direction  d’une  ligne  qui  irait  se  rendre  à l’extré- 
mité inférieure  du  deuxième  métacarpien,  porte  le  pouce 
vers  le  bord  radial  de  la  main,  et  divise  le  ligament  cap- 
sulairej  contournant  ensuite  la  tête  de  l’os,  il  le  ramène 
dans  sa  position  naturelle,  rase  sa  face  [externe,  et  taille, 
dans  l’éminence  tliénar , un  lambeau  d’une  longueur  et 
d’une  largeur  proportiomiées  à la  surface  de  la  plaie  faite 
par  la  première  incision. 

Les  altères  étant  liées,  on  applique  exactement  le  lam- 
beau sm-  la  plaie,  et  on  le  maintient  par  des  bandelettes 
agglutinatives  croisées  sur  le  dos  et  la  paume  de  la  main. 

Amputation  du  petit  doigt  dans  son  articulation  carpo- 
métacarpienne. 

La  main  étant  tenue  dans  la  pronation,  le  chiinrgien 
cherche  d’abord  à recoimaître  l’articulation  du  petit  doigt 
avec  l’os  crochu.  A cet  effet,  il  promène  l’indicateur  droit 
ou  gauche,  selon  qu’il  opère  sur  la  main  gauche  ou  droite , 
le  long  du  bord  cubital  du  cinquième  métacarpien,  jus- 
qu à ce  qu  il  arrive  à une  dépression  assez  marquée;  c’est 
la  que  se  trouve  1 articulation.  Il  place  ensuite  le  pouce 
gauche  sur  sa  face  dorsale,  les  trois  doigts  du  milieu  sur 
sa  face  palmaire,  et  refoule  les  chahs  de  dehors  en 
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dedans,  pour  les  faire  saillir  vers  le  Lord  cubital  de  la 
main.  Prenant  alors  un  bistouri  à lame  étroite,  il  l’enfonce 
perpendiculairement  contre  la  face  interne  delà  jointure, 
traverse  l’épaisseur  des  tissus , puis  longe  le  métacarpien , 
pour  tailler  un  lambeau  qu’U  achève  à deux  lignes  en- 
viron au-dessous  de  son  articidation  avec  la  première 
phalange.  Ce  lambeau  étant  relevé  par  un  aide,  l’opéra- 
teur dissèque  la  peau  qui  recouvre  la  face  postérieiue  de 
l’os,  sans  couper  les  tendons  j il  enfonce  le  bistom-i  de 
haut  en  bas  et  un  peu  obliquement  de  dehors  en  dedans 
au  côté  externe  du  cinquième  métacarpien  , et  coupe 
d’andère  en  avant  les  chahs  du  dernier  espace  interosseux. 
Il  cou\re  ensuite  l’extrémité  supérieure  et  interne  de  l’os 
avec  le  pouce  de  la  main  gauche , fait  filer  sur  l’ongle  le 
tranchant  du  bistomi,  et  pénètre  dans  l’article  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  L’articulation 
ouverte,  il  coupe  le  ligament  dorsal,  puis,  tenant  son 
instrument  comme  ime  plume  à écrire , le  tranchant 
tourné  en  avant,  il  en  glisse  la  pointe  entre  le  quatrième 
et  le  cinquième  métacaipicn,  élève  légèrement  la  main, 
et,  par  ce  mouvement  de  bascule,  divise  les  ligamens  qui 
les  unissent.  Pour  finir  l’opération , il  ne  reste  qu’à  achever 
la  section  de  quelques  parties  molles  encore  intactes.  On 
lie  les  artères,  si  elles  donnent  du  sang,  on  réapplique  le 
lambeau  sur-  la  plaie  et  on  le  maintient  par  des  bandelettes 
agglutinatives. 

imputation  du  poignet  dans  l'articulation  radio- 
carptenne. 

L’artère  brachiale  étant  comprimée  au  tiers  supérieur 
du  bras  par  un  aide  qui  appuie  ses  doigts  dessus , ou  par 


DES  OPERATIOîiS  CHIRUB  GICALE.S.  4^ 

le  moyen  du  tourniquet,  on  fait  placer  la  main  en  pro- 
nation, et  on  recommande  à l’aide  qui  soutient  l’avant- 
bras  de  tirer  les  tegumens  en  haut.  Le  chirurgien  se  place 
àl’extremité  du  membre,  et,  apres  s’être  assuré  de  l’arti- 
culation, il  saisit  la  partie  malade  avec  la  main  gauche, 
et  applique  le  pouce  sui’  l’extrémité  de  l’apophyse  styloïde 
du  cubitus , l’indicatem  sur  l’apophyse  styloïde  du  radius , 
s’il  opère  sur  le  membre  droit,  et  vice-versâ  si  c’est  sur  le 
gauche 3 il  s’arme  ensuite  d’un  petit  couteau  à amputation , 
et  fait  de  gauche  à droite , aux  tégumens  de  la  face  dorsale 
du  poignet , une  incision  demi  - circulaire , à convexité 
inférieure.  L’aide  qui  tient  l’avant-bras  relève  les  tégumens; 
l’opérateur  coupe  les  tendons  qui  recouvrent  la  partie  pos- 
térieme  de  la  joiutme;  il  divise  le  ligament  latéral  externe , 
porte  le  couteau  précisément  au-dessous  de  l’apophyse 
styloïde  du  radius , incise  le  ligament  postérieur,  et  finit 
d’ouvrir  l’articulation  en  coupant  le  ligament  latéral  in- 
terne. Cela  fait,  il  fléchit  fortement  la  main  du  malade, 
glisse  le  tranchant  du  couteau  entre  les  os  et  les  parties 
moUesde  la  face  palmaire  du  carpe,  et  taille  un  lambeau 
antérieur  aux  dépens  des  éminences  thénar,  hypothénar 
et  de  la  peau  qui  les  sépai’e.  Dans  ce  dernier  temps,  il 
aura  soin  d’éviter  les  saillies  formées  par  le  scaphoïde  et  le 
pisiforme.  L’amputation  finie,  on  lie  les  artères  radiale  et 
cubitale;  on  ramène  les  deux  lambeaux  sur  les  surfaces 
articulaires,  et  on  les  réunit  au  moyen  de  bandelettes 
agglutinatives,  en  laissant  une  mèche  dans  l’ângle  cuhitâl 
de  la  plaie. 

Le  procède  suivant,  d’une  exécution  sirnple  et  rapide, 
semble  devoir  méritet-  la  préférence  sm’  celui  que  nous 
venons  de  décrire.  La  main  étant  placée  entre  la  pronation 
et  la  supination,  l’aide  qui  soutient  l’avant-bras  the  les 
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tégumens  en  haut.  Le  chiruigien , placé  au  côté  interne 
duroembiej  incise  circulaircmcnt  la  peau,  à un  pouce  au- 
dessous  des  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus, 
çt  la  fait  relever  par  l’aide  qui  tient  l’avant-bras.  Il  porte 
ensuite  transversalement  le  couteau  sur  le  bord  radial  du 
poignet,  le  tranchant  appbqué  sur  le  ligament  latéral 
externe  et  légèrement  incliné  vers  la  partie  supérieure  du 
membre , et  traverse  l’articulation  du  bord  radial  au  bord 
cubital,  en  décrivant  mi  demi-cercle  dont  la  convexité 
regarde  les  os  de  l’avant-bras. 


imputation  du  bras  dans  V articulation  scapulo- 
humérale. 

Parmi  le  gi-and  nombre  de  procédés  opératones  ima- 
ginés pour  pratiquer  cette  opération , l’une  des  plas 
importantes  de  la  cliirm  gie,  on  distingue  deux  procédés 
dont  l’exécution  est  prompte  et  facile,  et  qui,  sous  ce 
rapport , méritent  mre  préférence  incontestable  : l’un  ap- 
partient à M.  le  professeur  Dupuytren , l’autre  est  du 
doctem’  Lisfianc. 

Procédé  de  M.  Dupuytren.  Le  bras  étant  soulevé 
presque  à angle  droit  sur  le  tronc , le  chbmgicn  se 
place  à son  côté  interne , saisit  de  la  main  gauche  et  sou- 
lève la  masse  du  deltoïde,  enfonce  sous  ce  muscle  mi 
couteau  à deux  tranebans,  qu’il  plonge  d’avant  en  arrière 
au  niveau  du  sommet  de  l’apophyse  coracoïde  j il  rase 
avec  l’mstrument  la  tête  de  l’humérus,  descend  entre  cet 
os  et  le  deltoïde,  dans  l’étendue  de  trois  pouces  environ, 
puis,  inclinant  le  tranchant  vers  la  peau,  taille  le  lam- 
beau externe  ou  supérieur.  Ce  lambeau  étant  relevé  par 
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un  aide,  l’opérateur  abaisse  fortement  le  bras,  porte  le 
tranchant  du  couteau  sur  le  ligament  capsulaire  qu’il 
divise  en  même  temps  que  les  tendons  des  muscles  sus- 
épineux,  sous -épineux,  sous- scapulaire  , de  la  longue 
portion  du  biceps;  il  porte  ensuite  le  couteau  en  bas, 
commmcnce  à tailler  le  lambeau  interne  ou  inférieuï", 
confie  le  bras  à un  aide,  saisit  lui-même  ce  dernier  lam- 
beau avant  d’en  achever  la  section , et  comprime  l’artère 
brachiale  pour  en  faire  la  ligature.  En  opérant  ainsi,  il 
faut  se  servir  de  la  main  gauche  si  l’on  opère  sur  le  bras 
de  ce  côté  et  vice  versa.  Cependant  on  pourrait  aussi  se 
senir  de  la  main  droite  pour  conduire  l’instrument  dans 
l’extirpation  du  bras  gauche  ; pour  cela , il  faudrait  que 
l’opérateur  se  mit  derrière  le  malade,  et  qu’il  perçât  avec 
le  couteau  le  moignon  de  l’épaule  d’arrière  en  avant. 

Procédé  de  M.  hisfranc.  — Supposons  qu’on  veuille 
extirper  le  bras  gauche.  Le  malade , assis  sur  une  chaise , 
le  bras  légèrement  écarté  du  tronc,  incb’ne  la  tête  sur  la 
poitrine  d’un  aide  qui  la  maintient  dans  cette  position. 
Le  chirurgien  se  place  denière  le  malade , embrasse  le 
moignon  de  l’épaiJe  avec  la  main  gauche;  le  pouce  est 
situé  sur  la  face  postérieure  de  l’humérus,  les  doigts  in- 
dicateur et  médius  sont  placés  sur  l’espace  triangulaire 
compris  entre  l’extrémité  scapulaire  de  la  clavicule,  l’apo- 
physe coracoïde  et  la  tête  de  l’humérus;  il  s’arme  alors 
3’un  couteau  interosseux  à lame  étroite,  long  de  huit  à 
neuf  pouces,  et  le  plonge  parallèlement  à l’humérus,  au 
côté  externe  du  bord  postérieur  de  l’aisselle,  devant  les 
tendons  des  muscles  grand  dorsal  et  grand  rond.  L’ins- 
ti-ument  remonte  obliquement  de  bas  en  haut  et  d’arrière 
en  avant , en  rasant  la  partie  postérieure  et  externe  de 
1 humérus,  et  sa  pointe  arrive  enfin  sous  la  voûte  acromio- 
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claviculaire  J alors  on  lui  fait  cxcciiter  un  mouvement  de 
bascule  qui  relève  le  manche,  et  qui  abaissant  l’extrémité 
de  la  lame,  lui  permet  de  sortir  au  côte  externe  de  l’espace 
triangulaire  dont  on  vient  de  parler  j enfin  le  talon  du 
couteau  étant  maintenu  dans  une  immobilité  pr-esque  ab- 
solue, le  chirurgien  fait  agir  la  partie  du  tranchant  la  plus 
rapprochée  de  la  pointe , d’arrière  en  avant  et  un  peu  de 
bas  en  haut  j il  contourne  la  tête  de  l’humérus,  et  aussitôt 
qu’il  est  dégagé  d’entre  clic  et  l’acromion,  il  longe  le  côté 
extenre  du  bras  avec  la  totalité  de  la  lame,  et  termine 
le  lambeau  à trois  poirccs  au-dessous  de  l’article.  Ce 
lambeau  étant  relevé  , l’opérateur  itreise  du  talorr  à la 
poirrte  du  couteau , passe  au  côté  mterne  de  la  tête  de 
l’humérus,  côtoie  l’os  jusqu’à  trois  pouces  au-dessous  de 
l’article,  et  avant  qire,  par  rrrre  iircision  perpendiculaire 
à l’axe  des  fibres  musculaires,  il  rr’ achève  de  détacher  le 
bras,  un  aide,  placé  vers  l’épaule  opposée,  comprime 
l’artère  axillaire  entre  scs  pouces  appliqués  srrr  la  smface 
saignairte  du  lambeau,  et  les  quatre  derniers  doigts  de 
«Itaque  main  fixés  sur  les  tégumens. 

Si  l’on  veut  se  servir  de  la  main  droite  pour  pratiquer 
l’extirpation  du  bras  droit,  le  chirurgien,  placé  au  côté  in- 
terne du  membre,  plonge  son  couteau  au  milieu  de  l’espace 
triangulaire  situé  au  côté  interne  du  moigiron  de  l’épaule, 
et  suit  en  sens  inverse  les  préceptes  qui  viennent  d’être 
tracés. 

^mpïitcitioT».  des  orteils  dans  les  articulations 
phalangiennes. 

On  n’extirpe  guère  les  orteils  dans  les  articidations  qui 
séparent  leurs  phalanges  j mieux  vaut  porter  le  bistouri  a 
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leur  articulation  metatarso-phalangiennc.  Il  serait  permis 
neanmoins  d’enlever  la  dernière  phalange  du  gros  orteil , 
ensuivant,  pour  cette  extirpation,  le  procédé  indiqué 
pour  celle  des  phalanges  des  doigts. 

Amputation  isolée  des  orteils  dans  leurs  articulations 
métatarso  -phalangiennes. 

Cette  amputation  est  basée  sur  les  mêmes  règles  que 
celle  des  doigts  dans  leurs  articulations  métacarpo-pha- 
langieimes  : la  seule  diflFérence  est  qu’au  lieu  de  commencer 
l’incision  avec  le  talon  de  l’instrument , il  faut  plonger  sa 
pointe  dans  les  tissus,  et  couper  parallèlement  à l’os,  à 
raison  du  volume  plus  considérable  de  l’extrémité  posté- 
rieure de  la  première  phalange  ; l’articulation  ouverte , on 
fait  pénétrer  perpendiculairement  la  pointe  du  bistouri 
entre  les  surfaces  articulakes  ; on  contoiume  la  tête  de  la 
phalange , et  on  forme  ensuite  le  second  lambeau  comme 
nous  l’avons  dit  pour  les  doigts. 

Amputation  des  orteils  en  totalité. 

On  suit  les  mêmes  règles  que  pour  l’amputation  des 
doigts  : il  y a cette  seule  différence  que  l’on  comprend  le 
gros  orteil  dans  cette  amputation. 

Amputation  partielle  du  pied  dans  son  articulation 
tarso-métatarsienne. 

Prenons  l’opération  du  pied  droit.  Le  malade  étant 
couché  et  la  jambe  maintenue  horizontalement  par  un 
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aide , le  chirurgien  promène  d’avant  en  arrière,  l’indi- 
cateur de  la  main  gauche , le  long  du  côte  externe  du  cin- 
quième métatarsien , jusqu’à  ce  qu’il  rencontre  la  saillie  que 
forme  son  extrémité  postérieure;  il  porte  ensuite  l’indicateiu 
de  la  main  droite  le  long  du  côté  interne  et  inférieur  du 
premier  métatarsien,  et  arrive  à une  dépression  qui  existe 
entre  la  partie  posteneure  du  premier  os  du  métatarse  et 
le  grand  cunéiforme  ; s’il  ne  peut  décomn-ir  cet  enfonce- 
ment, ü fait  partir,  de  l’extrémité  postériem'e  du  cinquième 
métatarsien , une  ligne  qu’il  suppose  dirigée  transversale- 
ment sur  la  face  dorsale  du  pied  jusqu’à  son  côté  interne  : 
c’est  à un  demi-pouce  au-devant  de  cette  ligne  que  se 
trouve  l’articulation.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  côté  externe  et 
le  côté  interne  des  artieulations  tarso-métatarsiennes  étant 
reconnus,  l’opérateur  y place  le  pouce  et  l’indicateur  de 
la  main  gauche , de  manière  à einhrasser  avec  cette  main 
la  face  plantaire  du  pied.  Il  s’arme  alors  d’un  couteau 
étroit  et  bien  acéré,  applique  le  talon  de  l’instrument  au 
côté  externe  du  pied , et  fait  sur  la  face  dorsale,  une  incision 
légèrement  convexe  en  avant,  à un  demi-pouce  au-devant 
des  articulations.  La  peau  étant  relevée  par  l’aide  qui  tient 
le  membre,  il  divise  les  tendons  des  muscles  extenseurs 
des  orteils  et  du  muscle  pédieux  ; il  saisit  le  pied  a pleine 
main  par  sa  face  dorsale,  porte  perpemliculairement  la 
pointe  du  couteau  derrière  l’extrémité  postérieure  du  cin- 
quième métatarsien,  et  la  dirigeant  obliquement  de  dehors 
en  dedans  et  d’arrière  en  avant , dans  la  direction  d’une 
ligne  qui  irait  aboutir  à l’ extrémité  antérieure  du  premier 
métatarsien , il  coupe  le  ligament  dorsal  qui  unit  le  deiauer 
métatarsien  au  cuboïde  ; U divise  ensuite  les  ligamens 
supérieurs  des  deux  métatarsiens  suivans,  en  donnant  au 
couteau  une  dkection  moins  oblique.  Cela  fait,  il  porte 
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perpendiculairement  le  couteau  sur  le  côté  interne  du  pied, 
la  pointe  tournée  en  haut,  et,  coupant  obliquement  de 
dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant , dans  la  direction 
d’une  hgne  qui  irait  se  rendre  à la  partie  moyenne  du 
cinquième  os  du  métatarse , U ouvre  l’articulation  du 
premier  métatarsien  avec  le  grand  cunéiforme.  Il  ne  reste 
plus  à désaiticuler  que  le  second  métatarsien.  Pom*  y 
parvenir,  le  chhiirgicn  engage  la  pointe  du  couteau,  le 
tranchant  dirigé  vers  le  miilade,  entre  le  premier  cunéi- 
forme et  le  deuxième  os  du  métatarse  j il  relève  ensuite  le 
manclie  de  l’instrument,  et  divise  le  ligament  très-fort 
qui  imit  ces  deux  os.  Enfin,  il  coupe  le  ligament  dorsal 
qui  unit  le  second  métatarsien  au  second  cunéiforme. 
Alors  il  promène  la  pointe  du  couteau  sur  les  faces  dor- 
sales des  articulations , luxe  le  pied  , coupe  les  ligamens 
inter-articulalics,  et,  plaçant  la  lame  du  couteau  en  travers 
sous  les  extrémités  postérieures  des  os  du  métatarse,  ü 
fait  mi  lambeau  inférieui-,  plus  long  en  dedans  qu’en  de- 
hors, propre  à recou vrh’  les  sui  faces  articulaires  mises  à nu. 

Lorsque  l’amputation  doit  être  pratiquée  sur  le  pied 
gauche , l’incision  des  tégumens  se  fait  du  côté  interne 
au  côté  externe  du  pied , et  l’on  peut  ouvrir  d’abord 
l’articulation  du  premier  os  du  métatarse  avec  le  grand 
cunéiforme. 

Les  ai’leres  étant  liées,  on  réunit  par  le  moyen  de  ban- 
delettes agglutinatives,  et  on  laisse  une  mèche  dans  l’angle 
externe  de  la  solution  de  continuité. 

Amputation  partielle  du  pied  dans  les  articulations 
astragalo-scaphoïdienne  et  calcanéo-cuboïdienne. 

Le  malade  étant  couché  et  la  jambe  tenue  horizonta- 
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lemcnt  par  un  aide,  le  chii-m-gicn  découvre  facilement,  au 
hord  interne  du  pied , et  en  avant  de  l’articulation  tibio- 
tarsiemie,  la  saillie  formée  par  le  scaphoïde  : c’est  là  que 
se  trouve  la  jointure.  L’articulation  du  calcanéum  avec  le 
cuboïde  est  située  un  peu  plus  en  avant , à un  demi-pouce 
derrière  la  saiUie  formée  par  l’extrémité  postérieure  du 
cinquième  os  du  métatarse.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  pouce 
et  l’indicateur  de  la  main  gauche  étant  placés  aux  côtés 
externe  et  interne  de  la  ligne  articulaire  à ouvrir,  l’opé- 
ratem  fait  sur  la  face  dorsale  du  pied,  à un  demi-pouce 
au-devant  de  cette  bgne,  une  incision  semi-lunaire  à 
convexité  antérieure.  La  peau  étant  retirée  en  arrière,  il 
ouvre  l’articulation  astragalo-scaphoïdienne  par  mic  inci- 
sion oblique  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant  ; 
il  ouvre  ensuite  transversalement  de  dehors  en  dedans 
l’articirlation  calcanéo-cuboïdienne ; puis,  luxant  le  pied 
pour  entr’ouvT’ir  la  jointure,  il  coupe  avec  la  pointe  du 
couteau  le  fort  ligament  inter-articulaire.  L’articulation 
étant  largement  ouverte,  il  engage  le  plein  du  couteau  sous 
le  scaphoïde  et  le  cuboïde,  et  taille,  aux  dépens  de  la 
face  plantaire  du  pied,  mi  lambeau  un  peu  pltrs  long  cir 
dedans  qu’en  dehors,  propre  à recouvrir  les  os  mis  à nu. 

On  lie  les  artères,  on  applique  le  lambeau  inférieur  sur 
la  plaie , et  on  le  maintient  avec  ma  nombre  suffisant  de 
handclettes  agglutinatives. 

imputation  de  Id  cuisse  dans  son  articulation  coxo- 
fémoraie. 

Cette  amputation , tout  effrayante  qu’elle  paraisse , a 
été  pratiquée  de  nos  jours  un  certain  nombre  de  fois  avec 
plus  ou  moins  de  succès.  Nous  ne  décrirons  ici  que  le 
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procédé  de  M.  Larrey  et  celui  de  M.  Lisfranc,  parce  qu’ils 
sont  incontestablement  préférables  à tous  ceux  qu’on  a 
proposés  pour  cette  opération. 

Procédé  de  M.  Larrey.  — Le  sujet  étant  couché  hori- 
zon tideraent  sur  le  dos,  le  chirurgien  fait,  dans  le  pli  de 
l’aine , une  incision  longitudinale  parallèle  à la  direction 
de  l’artère  fémorale,  pour  mettre  ce  vaisseau  à découvert , 
et  en  faire  la  ligature  le  plus  près  possible  du  ligament 
deFaUope.  Cela  fait,  il  enfonce  d’avant  en  arrière  un  long 
couteau  droit  en  dedans  du  petit  trochanter,  et  taille  im 
grand  lambeau  aux  dépens  des  chairs  de  la  partie  supé- 
rieure et  interne  de  la  cuisse.  Ce  lambeau  étant  relevé  par 
un  aide  qui  appuie  ses  doigts  sur  les  orifices  héans  des 
artères , i’opératem’ porte  le  membre  dans  l’abduction  j il 
coupe  la  partie  interne  du  ligament  capsulaire , tendu  par 
ce  mouvement,  divise  avec  la  pointe  du  couteau  le  liga- 
ment inter-articulaire  , luxe  la  tête  du  fémur,  et,  portant 
l’instrument  au  côté  externe  du  grand  trochanter,  il 
termine  l’opération  en  faisant  en  dehors  un  lambeau  qui 
pm'sse  s’appliquer  exactement  à celui  qu’il  a conservé  en 
dedans.  D nettoie  ensuite  la  plaie,  lie  tous  les  vaisseaux 
qui  fournissent  du  sang,  rapproche  et  affionte  les  lam- 
beaux , et  les  maintient  au  moyen  de  bandelettes  agglu- 
tinatives  et  d’un  bandage  convenable. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  • — Supposons  qu’on  opère  sur 
la  cuisse  gauche.  Le  sujet  étant  placé  comme  il  vient  d’être 
dit,  et  les  tubérosités  ischiatiques  dépassant  le  plan  sur 
lequel  repose  le  bassin , le  chirurgien  se  met  au  côté  externe 
du  membre.  Avant  de  saisir  le  couteau , il  fait  descendre 
de  ré[)ine  anterieure  et  supérieure  de  l’os  des  îles  une  ligne 
parallèle  a l’axe  du  fémur  ; elle  a un  pouce  de  longueur. 
De  1 extrémité  inférieure  et  interne  de  cette  ligne,  il  fait 
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partir  à angle  droit  une  seconde  ligne , longue  seulement 
d’un  demi-pouce  : c’est  à la  terminaison  de  cette  dernière 
qu’il  plonge  perpendiculairement  un  long  couteau  interos- 
seux à lame  e'troite  et  cpaisse.  Son  tranchant  inférieur 
doit  se  trouver  dans  la  direction  d’une  ligne  qui,  du  point 
d’où  l’on  est  parti,  irait  se  rendre  à la  partie  supérieure 
externe  du  grand  trochanter.  La  pointe  du  couteau  arrive 
sur  la  tête  du  fémur,  elle  en  contourne  sa  face  externe, 
et  vient  sortir  en  arrière,  à quelques  lignes  au-dessous  de 
la  tubérosité  de  l’ischion.  Lcsjjarties  moUes  étant  refoulées 
au  côté  externe  de  la  cuisse , la  lame  de  l’instrument  con- 
tourne le  gland  trochanter,  longe  le  fémur  dans  l’étendue 
de  deux  pouces  environ,  et  forme  le  lambeau  extcnie 
qu’un  aide  relève  en  appliquant  les  doigts  sur  les  artères 
ouvertes.  Ces  vaisseaux  étant  liés,  le  clûrurgien  refoule  les 
chahs  en  dedans,  reporte  le  couteau  dans  l’angle  antérieur 
de  la  plaie , traverse  les  parties , contourne  le  côté  interne 
du  col  du  fémur , et  va  ressortir  à l’angle  postérieur  de  la 
division , en  ayant  soin  d’incliner  légèrement  l’mstrument 
sur  le  ventre,  afin  d’éviter  que  sa  pomte  ne  vienne  heur- 
ter contre  le  bassin.  Alors  ü longe  le  fémm’  dans  l’étendue 
de  deux  pouces,  évite  le  petit  trochanter,  et  taille  un 
lambeau  de  même  longuem-  que  le  précédent.  Pom*  pré- 
venir l’hémorrhagie,  un  aide  introduit  profondément  ses 
doigts  dans  la  solution  de  continuité,  aussitôt  que  les 
parties  molles  détachées  du  fémur  le  lui  permettent,  et, 
avec  le  pouce  appliqué  sur  la  peau,  il  comprime  les  artères 
fémorale  et  profonde  avant  qu’elles  aient  été  ouvertes.  Ce 
second  lambeau  étant  relevé  a son  tour,  on  applique  des 
ligatm'es  sm’  les  vaisseaux  ouverts.  Cela  fait,  on  porte  le 
üanchant  du  couteau  sur  le  côté  interne  de  la  tête  du 
fémur  que  l’on  chconscrit  autant  que  possible  j le  ligament 
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capsulaire  se  tiouvant  divisé  dans  presque  toute  son  éten- 
due, les  surfaces  articulaires  s’éloignent  et  laissent  aperce- 
voir le  ligament  cotjloïdien  dont  on  fait  la  section , enfin 
on  coupe  de  dedans  en  dehors  le  reste  de  la  capsule  et 
quelques  fibres  musculaires  encore  intactes. 

En  employant  ce  procédé,  il  faut  se  servir  de  la  main 
gauche,  si  on  opère  sur  la  cuisse  droite.  Cependant  on 
pourrait  aussi  se  scr\ir  de  la  main  droite  ; pour  cela , il 
faudrait  que  l’opérateur  se  plaçât  contre  le  tronc,  du  côté 
de  l’article  à ouvrir. 

Amputation  d’une  portion  de  la  mâchoire  inférieure. 

Lorsqu’ime  affection  cancéreuse  envahit  profondément 
une  portion  de  la  mâchoire  inférieure,  il  ne  reste  d’autre 
ressource  pour  arracher  le  sujet  à une  mort  inévitable  que 
de  retrancher  entièrement  la  partie  malade. 

Cette  opération,  si  grave , a été  plusieurs  fois  pratiquée 
avec  succès  par  M.  Dupuytren , et  dernièrement  par 
M.  Lallemand. 

Supposons,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire,  que  le  can- 
cer, après  avoir  envahi  la  lèvre  et  le  menton,  ait  atteint 
l’os  maxillaire  inférieur,  et  que  l’amputation  de  celui-ci 
soit  jugée  indispensable.  Voici  le  procédé  opératoire  l le 
malade  étant  assis  sur  ime  chaise,  la  tête  maintenue  soli- 
dement contre  la  poitrine  d’un  aide , et  le  corps  garni 
d’alèzes,le  chirurgien,  placé  au-devant  du  sujet,  cçme 
les  parties  molles  affectées  par  deux  incisions  qui,  com- 
mençant au  bord  bbre  de  la  lèvre  inférieure,  de  chaque 
côté,  s’étendent  jusque  près  de  l’os  hyoïde,  où  elles  se 
réunissent  à angle  aiguj  il  dissèque  ensuite  les  tégumens  à, 
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droite  et  à gauche,  jusqu’au-delà  des  limites  de  la  mala- 
die , lie  les  yaisseaux  à mesure  qu’il  les  divise , renverse  les 
deux  lambeaux  en  dehors,  et  les  fait  maintenir  par  des 
aides.  Alors  il  coupe  le  périoste  en  dehors , en  bas  et  en 
dedans,  et  la  mâchoire  étant  solidement  assujétie,  il  prend 
delà  main  droite  une  scie  à main,  et  fait  la  section  de  l’os, 
obliquement  aux  dépens  de  sa  face  postérieure , en  glissant 
une  lame  de  carton  sous  l’endroit  où  la  scie  doit  agir.  Il 
répète  ensuite  la  même  opération  du  côté  opposé,  et  achève 
l’amputatioir  en  divisant  d’un  trait  toutes  les  par  ties  qui 
adhèrent  à la  face  postérieure  de  la  portion  d’os  malade. 
Les  aides  appliquent  leurs  doigts  sm-  les  artères  ouvertes  ; 
le  chirirrgien  lie  successivemerrt  tous  ces  vaisseaux,  et,  si 
le  sang  continue  à couler , il  prornèrre  au  fond  de  la  plaie 
im  cautère  rougi  à blanc.  Les  lambeaux  étant  rapprochés , 
orr  les  maintient  par  le  moyen  de  bandelettes  agglutina- 
tives,  on  place  une  mèche  dans  l’angle  inférieur  de  la 
plaie,  pour  favoriser  l’écoulement  du  pus,  errfin,  on  re- 
couvre les  parties  extériem  es  de  plumasseaux  et  de  com- 
presses que  l’on  assujétit  par  urre  mentonnière. 

Lorsque  le  cancer  est  borné  à l’os,  l’opérateur  saisit  avec 
le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche,  le  côté  droit 
de  la  lèvre  inférieure,  tandis  qu’un  aide  soutient  l’autre 
côté  de  la  même  manière 5 il  fait  ensuite  une  incision  qui, 
partant  de  la  partie  moyenne  de  son  bord  libre,  va  se 
rendre  jusque  vers  l’os  hyoïde.  L’amputation  achevée,  il 
réunit  les  bords  de  la  division  au  moyen  de  quelques 
points  d’aiguilles,  en  ayant  soin  toutefois  de  passer  une 
loèche  dans  son  angle  le  plus  déclive. 

Dans  le  cas  où  la  mâchoire  doit  être  enlevée  dans  une 
grande  étendue,  l’incision  verticale  de  la  lèvre  et  du  men- 
ton devient  insnflfisante  pour  mettre  l’os  ^ découvert.  Alors, 
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de  la  partie  moyenne  de  cette  incision  qui  correspond 
au-dessous  du  menton , on  en  fait  partir  deux  autres  que 
l’on  prolonge  plus  ou  moins  loin , le  long  de  la  Lase  de 
l’os.  Les  quatre  lambeaux  qui  résultent  de  cette  manoeuvre 
étant  disséqués,  il  est  facile  de  parvenir  jusqu’au-delà  des 
limites  du  mal. 


Amputation  du  pénis. 

Le  sujet  étant  placé  sur  le  bord  droit  de  son  lit , le 
chirurgien  entouie  d’un  linge  la  portion  de  la  verge  qui 
doit  êti'e  enlevée  : il  l’embrasse  de  la  main  gauche,  en 
ayant  soin  de  tirer  la  peau  vers  le  gland,  fait  tenir  par 
im  aide  la  verge  près  sa  racine,  et,  s’armant  d’un  bistouri 
à lame  longue  ou  d’un  petit  couteau  à amputation,  il 
coupe  d’im  seul  trait  la  peau,  le  corps  caverneux  et  l’mètre. 
Pour  arrêter  l’hémorrhagie,  on  saisit  avec  une  pince  à 
disséquer  toutes  les  artères  qui  se  présentent,  et  on  en 
fait  la  ligatiue.  On  introduit  ensuite  une  sonde  à demeure 
dans  la  vessie j on  couvre  la  plaie  de  charpie  molle,  on 
place  par-dessus  des  compresses  longuettes,  et  on  assujétit 
le  tout  par  un  bandage  en  T.  Au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours  , on  lève  l’app^eil;  on  panse  la  plaie  d’une  manière 
convenable  ; et  lorsque  la  cicatrice  commence  à se  former, 
on  ôte  la  sonde  et  on  introduit  dans  l’urètre  une  bougie 
de  deux  pouces  de  longueur  environ,  afin  de  prévenir 
le  resserrement  de  son  orifice, 

Amputation  du  sein. 

Lorsqu’une  affection  cancéreuse  envahit  une  grande 
partie  de  la  mamelle  ou  cet  organe  tout  entier  ; et  que  la 
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peau  qui  la  couvre  est  amincie  ou  adhérente , on  doit  faire 
l’amputation  de  la  tumeur. 

La  malade  est  assise  sur  un  siège  élevé , la  tête  appuyée 
contre  la  poitrine  d’mi  aide  placé  derrière  elle , et  garnie 
d’un  drap  plié  en  plusieurs  doubles  pour  recevoir  le  sang 
qui  coule  de  la  plaie.  Le  chirurgien,  placé  vis-à-vis  d’elle, 
s’arme  d’un  histomi  à tranchant  convexe,  et  cerne  la 
tumeur  par  deux  incisions  semi-elliptiques,  de  manière  à 
ce  que  le  grand  diamètre  de  la  plaie  soit  dirigé  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  On  doit  commencer  cons- 
tamment par  l’incision  inférieure.  Pour  cela,  on  saisit  la 
partie  avec  la  main  gauche , on  la  soulève  afin  de  tendre 
la  peau,  et  on  porte  le  bistouri  de  manière  à ce  qu’il  coupe 
bien  perpendiculairement.  On  fait  ensuite  l’incision  supé- 
rieure qui  commence  et  finit  au  même  point  que  la  pre- 
mière. La  masse  cancéreuse  étant  ainsi  circonscrite,  on  la 
dissèque  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors , jusqu’à 
ce  qu’elle  soit  complètement  séparée.  Des  aides  apphquent 
les  doigts  sur  les  artères  qui  lancent  du  sang.  On  nettoie 
la  plaie  avec  ime  éponge  humide  ; on  saisit  avec  des  pinces 
toutes  les  parties  dmeies  et  engorgées,  et  on  les  retranche 
avec- le  bistomi  j on  lie  les  artères  et  on  réunit  par  première 
intention,  ou  bien,  si  la  plaie  est  trop  étendue,  on  la 
couvre  de  plumasseaux  et  de  compresses  soutenus  par  un 
bandage  convenable. 

Quand  le  cancer  est  compliqué  de  l’engorgement  des 
ganglions  axillaires,  et  que  ceiix-ci'Sont'très-rapprochés 
du  sein,  on  prolonge  l’incision  en  partant  de  l’angle  ex- 
terne; on  soulève  suOcessivemént  chacun  de  ces  ganglions 
avec  ime  pince  ou  une  airigne  double  ; on  les  extirpe 
avec  précaution;  et , si'l’un  d’entre'  eux  tient  par  nn  pédi- 
cule dans  lequel^ôn  soupçonne  un  ‘vaisseau,  on  le  lie 
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d’aBord  profondcmciit,  et  on  le  divise  ensuite  au-devant 
de  la  ligature. 

Si  les  ganglions  dont  il  s’agit  sont  éloignés  de  la  ma- 
melle , il  eonvient  de  les  mettre  à découvert  par  une 
incision  particulière. 

Loi-sque  la  tmneur  est  mobile,  petite,  couverte  par  des 
tégmnens  sains , on  on  fait  l’extirpation  en  procédant 
comme  il  suit  : la  malade  étant  placée  et  maintenue 
comme  il  a été  dit  précédemment,  le  chirurgien  tend  les 
tégumens  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche, 
et  fait  mie  incision  longitudinale  qui  dépasse  les  limites 
de  la  tumeur.  Celle-ci  étant  mise  à découvert,  il  la  saisit 
avec  une  airigne  double  ou  les  yiinces  de  Muzeux,  l’attire 
au  dehors,  et  coupe  avec  le  bistouri  les  liens  celluleux 
qui  la  retiennent.  On  nettoie  ensuite  la  plaie  avec  une 
éponge,  on  lie  avec  soin  les  plus  petites  artères,  on  rap- 
proche exactement  les  bords  de  la  division , et  on  les 
maintient  avec  des  bandelettes  agglutinatives. 

Dans  le  cas  où  la  tumeur  est  déjà  parvenue  à im  certain 
volume,  on  est  obligé  de  donner  à l’incision  la  forme 
d’un  T,  ou  de  la  rendre  cruciale,  et  de  disséquer  les  lam- 
beaux des  tégumens. 


Bec-de-lièvre. 

Le  licc-de-lievre  est  une  division  permanente  de  l’une 
des  IcATes,  accidentelle  ou  congénitale.  Ce  dernier  Aice  de 
conformation , beaucoup  plus  fréquent , existe  presque 
constamment  à la  lèvre  supérieure.  La  fente,  plus  ou 
moins  étendue  en  hauteur,  est  placée  tantôt  sm-  la  ligne 
médiane,  tantôt  sous  1 une  des  ailes  ou  des  ouvertures  du 
nez  J elle  offre  ordinairement  une  direction  verticale,  et 
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elle  est  ou  simple,  c’est-à-dire  unique,  ou  bien  double. 
Dans  le  bec-de-Uèvre  double , la  lèvre  supérieure  se  trouve 
divisée  en  trois  portions.  La  portion  moyenne , d’une  forme 
variable,  offre  quelquefois  assez  de  largeur  pour  qu’on 
doive  la  conserver  en  pratiquant  l’opcrâtion;  d’autrefois 
ce  n’est  qu’un  simple  mamelon  charnu  qui  tient  à la  sous- 
cloison  du  nez. 

L’opération  comprend  deux  choses  ; l’avivement  des 
bords  de  la  solution  de  continuité,  et  leur  coaptation 
exacte  pendant  le  temps  nécessaire  à leur  agglutination. 
Mais  à quehe  époque  de  la  vie  est-il  le  plus  convenable  de 
la  pratiquer?  Aujourd’hui  la  plupart  des  praticiens  con- 
seillent d’attendre  jusqu’à  ce  que  les  enfans  aient  atteint 
leur  troisième  ou  leui’  quatrième  année  j et  il  n’est  permis 
de  déroger  à ce  précepte,  lors  même  (pie  le  hec-de-Iièvre 
est  compliqué  de  la  division  de  la  voûte  palatine  et  du 
voile  du  palais. 

On  a à choisir  entre  les  ciseaux  et  le  bistouri  pour  faire 
l’excision.  Le  bistoiu  i est  moins  commode  à manier  ; il 
exige  que  le  chimrgien  soit  ambidextre  : on  ne  doit  s’en 
servir  que  chez  les  adultes , lorsque  les  tissus  à retrancher 
sont  durs  et  épais.  Avec  les  ciseaux,  l’opération  exige 
moins  d’apprêts;  la  section  se  fait  plus  promptement  et 
plus  facilement  : aussi  sont-ils  généralement  préférés. 

Passons  à l’opération.  On  place  le  malade  sur  une  chaise 
ou  sur  les  genoux  d’im  aide  qui  est  chargé  de  le  rendre 
immobile  : un  autre , placé  derrière , lui  assujétit  la  tête , en 
même  temps  qu’il  pousse  les  joues  en  avant.  L’opérateur, 
assis  en  face  de  l’enfant,  fait  jjréalablement  la  section  du 
frehi  de  la  lèvre  avec  la  pointe  d’un  bistomi.  Il  saisit  ensuite 
le  bord  gauche  de  la  division  à sa  partie  mférieure,  avec 
l’indicateur  et  le  pouce  de  la  main  gauche , placés , celui-ci 
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en  dehors  et  l’indicateur  en  dessous  : puis  embrassant  la 
lèvre  entie  les  deux  lames  des  ciseaux  tenus  de  la  main 
droite , il  la  coupe  d’un  seul  coup,  obliquement  de  bas  en 
haut  et  de  dehors  en  dedans,  juscpi’au-dessus  de  l’angle 
de  la  fente.  U saisit  alors  la  portion  droite  de  la  lèvre , 
avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche,  appliques, 
le  premier  en  dedans  et  le  second  en  dehors,  tous  deux 
en  dehors  du  trait  de  rinstrument,  et  opère  la  seconde 
section  qui  doit  sc  re'unir  à angle  aigu  à la  première. 

Lorsqu’on  fait  usage  du  bistouii,  on  place  d’abord  une 
plaque  de  carton  sous  la  portion  gauche  de  la  lèvie  : on 
assujétit  ccUc-ci  en  la  pinçant  près  de  son  bord  libre  avec 
le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche  j puis  tenant 
le  histouri  de  la  main  droite,  on  en  plonge  la  pointe  au- 
dessus  de  l’angle  de  la  fente , et,  le  couchant  sm-  la  face 
antérieure  de  la  lèvre,  on  l’incise  d’un  seul  Irait.  Ce  premier 
landicau  terminé,  on  place  la  plaque  sous  la  portion  droite 
de  la  lèvre  : on  l’assujétit  avec  le  pouce  et  l’indicateiu'  de 
la  main  droite  j on  saisit  le  bistouri  de  la  main  gauche,  et 
on  pratique  mie  seconde  incision  semblable  à la  première. 

Que  l’excision  soit  pratiquée  avec  le  bistouri , ou  qu’elle 
soit  faite  avec  les  ciseaux,  on  doit  avoir  soin  de  retran- 
cher toute  la  portion  anondie,  et  revêtue  par-  une  pelli- 
cule rouge.  U faut  encore  que  les  bords  sanglants  soient 
égaux  en  longueur  et  coupés  bien  can-ément. 

Pour  obtenir  une  réunion  exacte  des  bords  de  la  division, 
on  emploie  la  suture  entortillée  que  l’on  pratique  de  la 
manière  suivante  : l’opérateur  saisit  le  bord  gauche  de  la 
lèvre  à peu  près  comme  pour  l’excision  : de  la  main  droite 
il  prend  une  aiguille  d’acier  en  fer  de  lance  ; il  la  tient 
entre  le  pouce  et  le  doigt  du  milieu,  tandis  que  l’indicateur 
est  appuyé  sur  la  tête,  et  l’enfonce  dans  la  lèvre,  à une 
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demi-ligne  au-dessus  de  son  bord  vermeil , et  à deux  lignes 
delà  plaie,  dans  une  direction  oblique  de  dehors  en  dedans 
et  de  bas  en  haut.  Aussitôt  que  la  pointe  paraît  sur  la  sur- 
face sanglante,  près  de  la  membrane  muqueuse,  il  saisit  le 
bord  droit  de  la  lène , le  rapproche  de  l’autre,  et  le  trav  erse 
obliquement  de  haut  en  bas  avec  l’aiguille,  afin  de  res- 
sortir sur  im  point  correspondant  à celui  par  lequel  elle  • 
est  entrée. 

L’aiguille  inférieure  étant  placée,  on  en  embrasse  les 
deux  extrémités  au  moyen  d’mie  anse  de  fil,  dont  les 
chefs  pendans  sont  tenus  par  un  aide  qui  les  tire  légère- 
ment en  bas , pour  tenir  les  bords  de  la  plaie  rapprochés 
et  un  peu  tendus.  Ou  place  ensuite  imc  seconde  aiguille 
immédiatement  au-dessous  de  la  commissure,  et , si  Je  cas 
l’exige , on  en  met  une  troisième  au  milieu  de  l’intervalle 
(pii  sépare  les  deux  autres.  Toutes  les  deux  doivent  péné- 
trer d’im  hord  dans  l’autre,  sans  mtemiption,  et  dans 
ime  dh’cction  parfaitement  horizontale. 

Pour  compléter  les  points  de  sutiu-e , on  pose  le  milieu 
d’un  long  fil  ciré  double  sur  l’aiguiUe  d’en  bas  : on  en 
croise  deux  ou  trois  fois  les  deux  bouts,  de  manière  à 
former  des  8 de  chiffre  dont  les  anneaux  recîoivent  les 
extrémités  de  l’histmment.  On  entre-croise  ensuite  les  fils 
dans  l’intcrvaUc  de  la  première  aiguille  à la  seconde,  sur 
laquelle  on  fait  un  nombre  égal  de  8 de  chiffre;  enfin,  on 
fait  de  meme  sur  la  dernière  en  haut,  s’il  y en  a une,  et 
on  assujétit  les  deux  bouts  du  fil  l’un  a 1 autre  par  un 
nœud  simple. 

La  suture  étant  faite,  on  coupe  près  de  la  peau  l’anse  de 
fil  simple,  et  on  appliipie  un  bandage  umssant.  Apres  avoir 
assujéti  le  bonnet  <iu  malade  par  quelques  tours  de  bande 
circulîtûe , on  glisse  deux  petites  compresses  longuettes  sous 
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les  cxtrcmilcs  des  aiguilles.  Cela  fait,  on  place  en  travers 
sur  le  sommet  de  la  tête,  le  milieu  d’une  bandelette  dont 
les  chefs  descendent  le  long  des  tempes  sur  les  joues;  on 
applique  sur  ces  chefs  deux  pelotes  cylindriques  de  linge, 
que  l’aide  qui  est  place  derrière  le  malade  soutient  et  pousse 
en  avant.  Le  chirurgien  applique  ensuite  sur  le  front  le 
plein  d’une  bande  roulée  à deux  globes,  large  d’un  travers 
de  doigt  : il  conduit  au-dessus  des  oreilles  les  deux  globes 
jusqu’à  la  nuque;  il  les  croise  en  changeant  de  main;  les 
ramène  en  avant,  d’abord  sur  les  pelotes,  puis  sur  la 
lè\Te , où  il  les  croise  de  nouveau , pour  les  reporter  par- 
dessus les  pelotes  à la  nuque  et  autour  de  la  tête.  Après 
avoir  fait  deux  ou  trois  fois  le  même  trajet,  on  attache  les 
bouts  de  la  bande  au  bonnet  ; on  relève  les  chefs  de  la 
bandelette , et  on  les  arrête  sur  le  sommet  de  la  tête  avec 
une  épingle  ; enfin , on  place  une  fronde  sous  le  menton  , 
pour  assurer  la  sohdité  de  l’appareil  et  soutenir  la  mâ- 
choire inférieure. 

A la  fin  du  troisième  jour  on  lève  l’appareil;  on  retire 
l’aiguille  supérieure , ou  bien  les  deux  aiguilles  d’en  haut , 
quand  on  en  a mis  trois , et  le  lendemain  on  ôte  l’infé- 
rieure. Pour  retirer  chaque  aiguille  sans  déranger  le  fil  qui 
est  entortillé  dessus , on  graisse  de  cérat  l’extrémité  qui 
doit  parcourir  le  trajet  de  la  plaie,  puis  on  la  tire  à soi 
en  lui  faisant  exécuter  un  mouvement  de  rotation.  On  aura 
soin  de  soutenir  la  lèvre  avec  le  pouce  et  le  doigt  indica- 
teur de  1 autre  main , afin  de  ne  lui  communiquer  aucune 
secousse.  On  se  sert  du  bandage  unissant  pendant  quatre 
ou  cinq  jours  encore,  après  lesquels  ou  place  en  travers 
sur  la  lèvre  et  les  joues  une  ou  deux  bandelettes  d’emplâtre 
adhésif. 

Quand  le  bec-de-lièvre  est  double,  et  que  la  portion 
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tnojcime  est  assez  large , on  excise  en  un  seul  temps  les 
quatre  bords  de  la  double  l’ente,  et  on  les  traverse  avec 
des  aiguilles.  S’il  n’existe  au  contraire  qu’un  tubercule 
charnu  à l’angle  de  la  division  , on  l’emporte  et  on  fait  la 
resection  comme  pour  un  bec-de-lièvre  simple. 

Bronchotomie. 

L’incision  du  conduit  larj'ngo-trachèal  se  fait  d’après 
trois  méthodes.  On  les  distingue  par  les  noms  de  laryn- 
gotomie, de  laryngo-trachéotojnic,  et  de  trachéotomie. 

La  laryngotomie  peut  être  exécutée,  soit  pour  ouvru’ 
un  libre  passage  à l’air  dans  l’angine  laryngée , l’œdème 
de  la  glotte , etc. , soit  pour  extraire  un  coips  étranger  fixé 
dans  les  ventricules  laryngiens.  La  laryngo-trachéotomie  se 
pratique  dans  le  cas  où  un  coq^s  étranger,  descendu  au 
bas  de  la  trachée-artère,  ne  remonte  pas  jusque  dans  le 
l;u-ynx.  Enfin,  la  trachéotomie  convient  exclusivement 
h>rsqu’un  corps  éti'anger,  arreté  dans  le  haut  de  l’œso- 
phage et  qui  ne  peut  pas  être  enfoncé  dans  l’estomac, 
comprime  la  trachée-artère. 

i.“  Laryngotomie.  — Le  malade  étant  couché  sur  le 
dos,  la  poitrine  un  peu  relevée , la  tête  appuyée  sur  des 
oreillers  et  légèrement  inclinée  en  arrière,  le  chirurgien, 
placé  à la  droite  du  malade,  tend  la  peau  avec  la  main 
gauche,  tandis  qu’avec  l’autre  main,  armée  d’un  bistouri 
convexe,  il  pratique  une  incision  longitudinale , depuis  le 
milieu  du  cartilage  thyro’ide  jusqu’au  niveau  duLord  Supé- 
rieur du  ci'icoidej  il  coupe  ensuite  le  tissu  cellulaire  qui 
se  trouve  entre  les  muscles  steino-hyoïdien  et  sterno-thy- 
roidicn  d’un  côté  et  ceux  du  côté  opposé,  écarte  les  fibres 
internes  de  ces  muscles  « et  met  a découvert  la  membr.uic 
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n îco-thyroïclicniic.  Afin  Je  menager  sûrement  nn  rameau 
artériel  assez  volumineux  qui  rampe  sm'  cette  mcmlManej 
le  chinu-gicn  porte  le  doigt  indicateur  de  la  main  gâuchc 
dans  la  plaie;  il  couvre  l’artère  avec  la  pulpe  de  ce  doigt , 
et , conduisant  sur  l’ongle  un  bistouri  droit,  tenu  comme 
une  pliune  à écrire,  il  incise  la  membrane  près  du  bord 
inférieur  du  cartilage  thyroïde  et  parallèlement  a sa  di- 
rection. 

Si  l’on  a voulu  simplement  ouvrir  une  voie  nouvelle  a 
l’air,  l’opération  sc  trouve  terminée.  On  laisse  la  plaie  libre, 
sans  y introduire  de  canule. 

Mais  loi-s(pi’on  a divisé  la  membrane  crico-tbyroïdieimc 
pour  extraire  un  coi-ps  étranger  fixé  à la  partie  supérieme 
du  lar3'nx,  et  que  l’incision  que  l’on  vient  de  pratiquer 
est  insuffisante  pour  lui  livrer  passage,  on  doit  fendre  le 
cartilage  thyToïde  sur  la  ligne  médiane.  Pour  cela , on 
prolonge  l’incision  des  tégumens  jusqu’à  l’os  hyoïde  ; puis 
on  inti  oduit  dans  le  larymx  l’extrémité  d’un  bistouri  bou- 
tonné, et,  touiTiantson  tranchant  en  haut,  on  coupe  de 
bas  en  haut  le  cartilage  thyr  oïde.  Le  corps  étranger  étant 
retiré,  on  fait  fléchir  le  cou  au  malade , et  on  rapproche 
les  lèvres  de  la  plaie  avec  des  bandelettes  agglutinativcsv 

7..°  Laryngo-trachéotomie.  — Le  malade  étant  placé 
comme  dans  l’opération  précédente,  le  chirurgien  fait  à la 
peau  une  incision  depuis  la  partie  inférieure  du  cartilage 
thyroïde  jusqu’à  un  pouce  cnvh  on  au-dessous  du  cartilage 
cricoïde.  Il  divise  la  ligne  celluleuse  qui  sépare  les  muscles 
stemo-hyoïdiens  et  sterno-thyroïdiens  ; il  applique  le  doigt 
indicateur  de  la  main  gauche  au-dessous  du  second  an- 
neau de  la  trachée-artère,  fait  glisser  le  long  de  ce  doigt 
un  bistouri  droit,  le  plonge  dans  la  trachée,  et  coupe  do 
bas  en  haut  ses  arceaux  supérieurs  et  le  cartilage  cricoïde. 
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Dès  que  l’incision  est  achevée,  le  corps  etranger  s’échappe 
ôrdinairement  avec  violence,  ou  s’engage  entre  les  lèvres 
de  la  plaie,  où  il  est  facile  <le  le  saisir  avec  des  pinces. 
Si  ce  coips  ne  peut  être  aperçu  ou  senti , on  couvre  la 
plaie  avec  im  morceau  de  gaze  très-claire , et  on  sollicite 
de  temps  en  temps  l’étcrnument  jusqu’à  ce  qu’il  soit  ex- 
pulsé. On  réunit  ensuite  immédiatement  les  lèvres  de  la 
division. 

3.®  Trachéotomie.  — Le  malade  étant  situé  comme 
pour  la  laryngotomie,  le  chirurgien  fait  à la  peau  une 
incision  étendue  de  la  partie  inférieure  du  larynx  Jusque 
vers  le  bord  supérieur  du  sternum.  Il  coupe  ensuite  avec 
précaution  le  tissu  cellulaire  placé  entre  les  muscles  sterno- 
hyoïdiens  et  stemo-thyroïdiens  droits  et  gauches , Jusqu’au 
devant  de  la  glande  thyroïde  et  de  la  trachée-artère.  On 
absterge  à plusieurs  reprises  le  sang  qui  s’écoule  des  veines 
ihjToïdiennes  divisées  j on  place  le  doigt  indicateur  de  la 
mam  gauche  sur  la  trachée,  de  façon  que  l’ongle  de  ce 
doigt  réponde  à l’intervalle  de  deux  des  anneaux  de  ce 
conduit;  puis,  glissant  sm-  cet  ongle  un  bistouri  droit  et 
poiutu,  on  incise  transversalement  la  membrane  qui  unit 
‘ees  deux  anneaux. 

y 

Cataracte. 

Lever  l’obstacle  que  le  cristallin  met,  par  son  opacité, 
au  passage  des  rayons  lumineux  dans  le  fond  de  1 œil , 
telle  est  l’indication  thérapeutique  qui  se  présente  a rem- 
plir dans  la  cataracte. 

La  chirurgie  a deux  moyens  pom-  détruire  l’obstacle  qui 
s’oppose  à la  vision.  Dans  Tmi,  on  extrait  de  l’œil  le  cris- 
tallin devenu  opaque:  c’est  la  méthode  par  extraction-, 
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daus  l’autre,  on  déplace  simplement  le  cristallin,  cl  on 
l’enfonce  dans  la  partie  inferieure  du  corps  vitré  : c’est  la 
méthode  par  abaissement  ou  dépression. 

1 Abaissement.  — Pour  exécuter  cette  operation,  on 
emploie  généralement  l’aiguille  de  Scarpa.  L’extrémité 
recourbée  de  cette  aiguille  est  plane  sur  son  dos  et  sur  sa 
convexité,  tranchante  sur  les  côtés,  et  sa  concavité  est 
formée  par  deux  plans  ohlicpies,  formant  au  milieu  une 
ligne  légèrement  relevée  qui  se  pi  olouge  jusqu’à  la  pointe 
extrêmement  line  de  l’instrument.  Le  manche  , taillé  à 
pans,  est  marqué  dans  la  direction  qui  correspond  à la 
convexité  de  la  pointe  recourbée. 

Le  malade  doit^être  assis  sm-  une  chaise  basse,  en  face 
< d’une  croisée  exposée  au  nord  , un  peu  de  côté  alin  que  la 
pupille  SC  dilate.  On  fixe  l’oeil  sur  lequel  on  n’opère  pas, 
en  remplissant  le  vide  de  la  base  de  l’orbite,  jusqu’au 
niveau  du  sourcil,  avec  de  la  chai’pie  que  l’on  soutient 
par  un  bandeau.  Un  aide  habile , placé  derrière  le  malade, 
passe  une  de  ses  mains  sous  le  menton  du  patient , dont 
il  appuie  la  tête  contre  sa  poitrine,  et,  avec  les  doigts 
indicateur-  et  médius  de  l’autre  main  qu’il  applique  à plat 
sur  le  côté  du  front,  il  relève  la  paupière  supérieure,  et 
la  maintient  élevée  en  la  pressant  contre  le  rebord  de 
l’orbite , et  en  évitant  avec  soin  d’appuj^er  sm-  le  globe  de 
l’œil.  Le  chirurgien  se  place  vis-à-vis  du  malade  sur  un 
siégé  plus  élevé j il  met  a coté  de  lui  une  chaise  ou  un 
tabouret  sur  lequel  il  pose  le  pied;  le  genou  se  trouvant 
alors  à une  certaine  hauteur,  peut  fourm’r  un  point  d’appui 
au  coude  de  l’opérateur , soutenir  sa  main  au  niveau  de 
l’œil,  et  rendre  scs  mouvemens  beaucoup  plus  sûrs. 

Supposé  que  l’œil  à opérer  soit  le  gauche,  le  chirurgien 
engage  le  malade  à dhiger  un  peu  l’œil  en  dedans,  et, 

6.. 


MANUEL 


66 

lorsque  les  mouvemens  de  cet  organe  ont  cessé,  il  prend  , 
avec  la  main  droite , l’aiguille  qu’il  tient  horizontalement , 
comme  une  plume  à écrire,  entre  le  pouce  et  les  doigts 
indicateur  et  médius;  il  appuie  les  deux  derniers  doigts  sur 
la  tempe , et  enfonce  la  pointe  de  l’aiguille  dans  la  sclé- 
rotique, à deux  lignes  de  son  union  avec  le  cornée,  un 
peu  au-dessus  du  diamètre  transversal  de  la  pupille , en 
imprimant  à sa  main  un  léger  mouvement  en  avant , 
jusqu’à  ce  que  la  pointe  de  l’instrument  qui  est  recourbée 
ait  pénétré  dans  l’œil.  Il  conduit  ensuite  la  concarité  de 
l’aiguiUe  sur  le  sommet  du  cristallin , et  le  presse  légère- 
ment de  haut  en  bas,  afin  de  le  déprimer  im  peu;  il  fait 
passer  la  pointe  crochue  entre  le  coi-ps  ciliaire  et  la  capsule 
cristalline , Jusqu’à  ce  qu’elle  paraisse  à travers  la  pupille 
au-devant  du  cristallin  ; il  reporte  l’ aiguille  en  arrière 
jusqu’au  niveau  de  la  pai-tie  supérieure  et  un  peu  interne 
de  la  circonférence  de  la  lentille  ; il  applique  sa  concavité 
sur  son  bord  supérieur  et  un  peu  sur  sa  face  antéricm’e , 
et , par  un  mouvement  de  l’aiguille  en  arc  de  cercle , il 
déchire  amplement  la  portion  antérieure  de  la  capsule, 
et  enfonce  profondément  le  cristallin  dans  la  partie  infé- 
rieure du  coiqis  vitré,  en  élevant  le  manche  de  l’instru- 
ment. Après  avoir  retenu  l’ aiguille  dans  cette  position 
pendant  un  peu  de  temps , il  imprime  à ceUc-ci  un  mou- 
vement de  rotation,  afin  de  la  dégager  du  cristallin  dans 
lequel  elle  a pénétré;  il  examine  si  la  pupille  est  bien 
noire  : s’il  aperçoit  quelque  matière  opaque,  il  ramène 
l’aiguille  au  niveau  de  la  pupille,  et  pousse  cette  matière 
hoi-s  de  l’axe  visuel;  il  retire  enfin  l’instrument  de  l’œil , 
en  suivant  en  sens  invei’se  le  meme  trajet  quillui  a fait 
parcomar  en  y pénétrant,  c’est-à-dire^  en  portant  dou- 
cement le  manche  de  l’aiguille  vers  la  tempe  gauche  du 
malade. 
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Lorsque  la  cataracte  est  laiteuse  ou  piu'ulente,  on  s’en 
aperçoit  au  moment  où  l’on  commence  à de’primer  le  cris- 
tallin; le  liquide  s’épanche  dans  la  chambre  antérieure, 
et  se  mcle  à l’humeur  aqueuse  dont  il  trouble  la  trans- 
parence. U lie  faut  point  être  arrêté  par  cette  circonstance, 
mais  faire  exécuter  à l’aiguille  le  mouvement  de  rotation 
qui  doit  déplacer  et  déprimer  la  cataracte.  L’absorption 
fera  disparaître  peu  ù peu  le  trouble  de  l’humeur  aqueuse. 

Le  pansement  consiste  à counir  l’œil  avec  un  linge  sec, 
attaché  par  une  épingle  au  bonnet  du  malade;  on  place 
ensuite  celui-ci  dans  une  situation  demi-assise,  et  on  le 
met  à l’abri  de  la  lumière  pendant  les  premiers  jours  qui 
suivent  l’opération. 

2.°  Æxfracüon.  — Les  instiiunens  dont  on  fait  usage 
sont  ; 1 .°  im  couteau  parfaitement  tranchant  : celui  de 
Ricbter  mérite  la  préférence;  i.°  une  aiguille  à cataracte; 
3.°  une  curette;  4*"  des  pinces  à disséquer  extrêmement 
fines  et  déliées. 

Le  malade  doit  être  situé  et  maintenu  comme  pour 
l’abaissement.  Le  chirurgien  prend  le  couteau  à cataracte 
de  la  main  droite,  s’il  opère  sur  l’œil  gauche,  et  de  la 
gauche,  s’il  commence  l’opération  par  le  côté  droit;  il  le 
tient  comme  une  plume  à écrire  entie  le  pouce , l’indica- 
teur et  le  médius,  et  appuie  le  doigt  auriculaire  sur  la 
tempe  ou  sur  l’apophyse  malahe;  il  abaisse  avec  l’index 
et  le  médius  de  l’autre  main  la  paupière  inférieure,  engage 
le  malade  à tourner  un  peu  l’œil  en  dehors , et,  lorsque  les 
mouvemens  de  cet  organe  ont  cessé,  il  porte  la  pointe  de 
l’instrument  à la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cornée, 
à une  demi-ligne  de  son  union  avec  la  sclérotique,  lüi  peu 
au-dessus  de  l’extrémité  externe  de  son  diamètre  trans- 
versal, et  dans  une  direction  perpendiculaire  à la  surface 
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de  cette  membrane.  Aussitôt  que  la  pointe  du  couteau  a 
pénétré'  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil,  il  la  dirige  en 
ayant  et  en  dedans , en  portant  le  manche  en  arrièie , afin 
d’éviter  de  blesser  l’iris  j puis  il  enroncc  l’instrument  de 
haut  en  bas  et  de  debors  eu  dedans,  parallèlement  à la 
surface  de  l’iris,  jusqu’à  ce  que  sa  pointe  vienne  sortir  à 
la  partie  de  la  circonférence  de  la  cornée  diamétralement 
opposée  à celle  par  laquelle  eUc  est  entrée,  c’est  à-dire, 
au-dessous  de  l’extrémité  interne  de  son  diamètre  trans- 
versal, à une  demi-ligne  de  la  scléroliipie.  A mesure  qu’on 
achève  la  section  de  la  cornée,  l’aide  qui  soutient  la  pau- 
pière supérieure,  laisse  peu  à peu  tomber  celte  membrane 
sur  le  globe  de  l’œil  qu’elle  doit  recouvrir  complètement 
au  moment  où  l’incision  est  achevée. 

Lorsqu’on  exécute  l’extraction  de  la  cataracte  sur  les 
deux  yeux  dans  la  même  séance,  on  ab  and  orme  l’œil  dont 
on  vient  d’inciser  la  cornée , on  le  couvre  avec  un  ban- 
deau j puis  on  incise  la  cornée  de  l’autr  e avant  de  terminer 
l’opération  du  premier. 

La  cornée  étant  mcisée , on  relève  la  paupière  supérieure 
en  ayant  grand  soin  de  n’exercer  aucune  compression 
sur  le  globe  de  l’œil  j on  saisit  l’aiguiUo  comme  une  plume 
à écrire  j ou  l’introduit  par  sa  convexité  sous  le  lambeau 
de  la  cornée;  on  dirige  ensuite  sa  concavité  en  arrière,  et 
sa  pointe  sur  la  capsule  cristalline  qrre  l’orr  déchire  err 
plusieurs  lambeaux  ; enfirr  oir  retire  l’aiguiUe  sarrs  la  clrarr- 
ger  de  position.  Cela  fait,  on  abaisse  doucement  la  pau- 
pière sujrériem’e,  on  exerce  avec  le  doigt  indicateur,  placé 
eu  travers  sur  la  partie  supériem-e  du  globe  de  l’œil,  des 
pressiorrs  légères , dirigées  cri  bas  et  en  arrière.  Par  ce 
procédé  le  bord  supéiiem-  du  cristallin  est  porté  en  arrière, 
eu  même  temps  que  son  bord  inférieur  fait  saiUic  en  avant 
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et  s’engage  clans  la  pupille.  A mcsuic  cpie  ce  mouvement 
s’opère,  ce  que  l’on  aperçoit  facilement  en  dcicouvrant 
l’œil  de  temps  à autre,  la  compression  doit  diminuer  d’in- 
tensitè,  et  cesser  entièrement,  à l’instant  oîi  plus  de  la 
nioitic;  de  la  circonférence  du  cristallin  a dépassé  l’ouver- 
ture de  la  cornée.  Si  la  lentille  était  retenue  dans  la  cham- 
bre postérieure , à raison  de  la  contraction  extrême  de  l’iris, 
il  conviendrait  de  fermer  les  volets  ou  les  rideaux  de  l’ap- 
partement, et  de  couvrir  l’œil,  afin  d’obtenir  la  dilatation 
graduelle  de  la  pupille,  ou  d’instiller  entre  les  paupières 
cjuel(|ues  gouttes  d’extrait  licpiide  de  belladone,  dont  les 
effets  assez  rapides  permettraient  bientôt  d’achever  l’opé- 
ration. 

Il  n’est  point  rare  qu’ après  la  sortie  du  cristallin,  la 
pupille  reste  obscurcie  soit  par  des  parcelles  détachées  de 
la  lentille,  soit  par  des  lambeaux  de  la  capsule  qui  lui  sert 
d’enveloppe.  On  extrait  ces  corps  étrangers,  en  introdui- 
sant deux  ou  trois  fois  au  fond  de  l’œil  une  curette,  avec 
laquelle  on  les  charge  et  on  les  enlève  en  totalité.  Si  les 
lamlieaux  de  la  capsule  cristalline  ne  peuvent  être  retirés 
avec  la  curette,  il  faut  les  saisir  avec  les  petites  pinces  et 
les  entraîner  au-dehors. 

L’opération  terminée,  on  couvre  l’œil  d’un  bandeau j 
on  place  le  malade  dans  une  chambre  obscm’c , et  on  le  met 
à une  diète  sévère  et  dans  un  repos  parfait. 

Cathétérisme  chez  l’homme. 

C’est  l’opération  par  laquelle  on  introduit  dans  la  vessie 
un  cathéter  proprement  dit  ou  une  sonde.  On  pratique  le 
plus  souvent  le  cathétérisme  dans  les  circonstances  variées 
qui  donnent  lieu  à la  rétention  d’urine.  On  y emjiloie  une 
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algalif  d’argent  ou  une  sonde  de  gomme  cdastique;  et 
cette  dernière  est  préférable  lorsque  l’urètre  est  libre  et 
qu’on  doit  laisser  l’instrument  on  place. 

Pour  sonder  d’après  le  procédé  ordinaire,  on  fait  cou- 
cher le  malade  sur  le  bord  gauche  de  son  lit,  la  tête  et  la 
poitrine  un  peu  élevées,  les  cuisses  écartées  et  les  jambes 
légèrement  fléchies.  Le  chirurgien,  placé  du  même  côté, 
prend  la  sonde  avec  la  main  droite,  la  tient  près  du  pa- 
villon entre  le  pouce  placé  siu-  sa  convexité,  le  médius  et 
l’indicateur  posés  sur  sa  concavité,  et  l’enduit  de  cérat  ou 
d’huile,  après  l’avoir  échauffée  dans  la  iriaiu.  Il  saisit  en- 
suite la  verge  entre  le  doigt  anniüaire  et  le  doigt  du  milieu 
de  la  main  gauche,  tandis  qu’avec  le  doigt  indicateur  et  le 
pouce  appuyés  sur  les  côtés  du  gland,  il  tire  le  prépuce  en 
arrière  et  met  à découvert  l’ouverture  de  l’urètre,  et,  plaçant 
la  sonde  de  manière  que  la  concavité  de  la  courbure  regarde 
le  pubis,  et  que  la  portion  droite  soit  couchée sm- l’abdomen 
le  long  de  la  ligne  blanche,  il  l’enfonce  doucement  dans 
l’urètre,  pendant  qu’avec  l’autre  main  il  étend  la  verge  sur 
elle.  Quand  le  bec  de  l’algalie  est  jjarvenu  sous  la  sym2>hyse 
du  pubis , l’opérateur  relève  le  pavillon , l’éloigne  du  ventre, 
l’amène  par  degrésdans  une  direction  verticale,  puis,  l’in- 
clinant entre  les  cuisses  du  malade,  illui  imprime  une  légère 
impulsion  et  arrive  dans  la  vessie. 

Lorsqu’on  n’a  pas  une  grande  habitude  du  cathétérisme, 
on  éprouve  quelquefois  des  difficultés  à engager  le  bec  de 
la  sonde  dans  le  col  de  la  vessie , lors  même  que  l’urètre 
n’est  le  siège  d’aucune  affection  qui  en  diminue  le  calibre. 
Dans  ce  cas,  il  faut  retirer  la  sonde  de  quelques  lignes, 
puis  l’enfoncer  de  nouveau  en  changeant  un  j)eu  sa  direc- 
tion. Si  cette  manoeuvre  demeure  sans  succès , on  intio- 
’uit  dans  le  rectum  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche 
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graisse  d’huile , pour  diriger  en  quelque  sorte  le  hcc  de 
rinstiTunent  ù travers  la  portion  membraneuse  de  rurètre 
et  l’engager  dans  celle  que  la  prostate  entoure. 

La  sonde  parvenue  dans  la  vessie , on  retire  le  stylet 
avec  mie  main , tandis  qu’avec  l’autre  on  tient  l’instiumcnt 
immobile  j on  aide  la  sortie  de  l’urine  au  moyen  d’une 
pression  douce  sur  la  région  hypogastrique,  et,  s’il  n’est 
pas  uéccssahc  de  laisser  l’algalie  dans  la  vessie,  on  la  retire 
doucement  en  rinclinant  du  côté  de  l’abdomen.  Dans  le 
cas  où  on  doit  la  laisser  en  place,  on  en  ferme  l’ouvertme 
avec  un  bouchon  de  liège  ou  de  bois,  on  l’assujétit  en 
attachant  à son  pavillon  deux  rubans  de  lil  de  coton 
qu’on  he  ensuite  autour  de  la  verge,  ou  bien  en  fixant 
ces  hens  à deux  oeillets  pratiqués  sur  les  côtés  d’un  sus- 
pensoire. 

Le  procédé  qui  consiste  à sonder  les  hommes  par-dessous 
le  ventre,  et  que  l’on  coimaît  sous  le  nom  de  tour  de 
maître,  est  presque  généralement  abandonné.  On  se  permet 
tout  au  plus  de  l’employer  pour  mtroduire  le  cathéter 
chez  un  sujet  qui,  devant  subir  l’opération  de  la  taille, 
est  placé  dans  l’attitude  qui  convient  à cette  opération.  Le 
chirurgien,  situé  entre  les  cuisses  du  malade,  saisit  la  verge 
de  la  main  gauche,  tient  la  sonde  de  l’autre  main,  le 
pavillon  tourné  contre  soi,  la  concavité  de  la  courbure 
du  côté  du  scrotum,  et  l’introduit  dans  l’urètre.  Lorsque 
le  bec  est  parvenu  sous  la  symphyse,  il  fait  décrire  à 
1 instrument  un  demi-cercle  qui  ramène  sa  concavité  du 
côté  du  pubis,  et,  baissant  ensuite  la  mam,  il  parvient  dans 
la  vessie  comme  dans  le  procédé  ordinaire. 

Cathétérisme  c^iez  la  femme, 

La  femme  étant  couchée  sur  le  dos,  le  bassin  élev* 
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par  un  oreiller,  les  cuisses  écartées  et  un  peu  fléchies,  le 
chirurgien,  placé  à droite,  écarte  les  grandes  et  les  petites 
lèvres  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche, 
pour  découvrir  le  méat  urinaire;  puis,  tenant  la  sonde  de 
l’autre  main,  la  concavité  de  la  courbure  dirigée  en-des- 
sus, il  y engage  l’instrument,  et  le  fait  pénétrer  dans  la 
vessie,  en  baissant  un  peu  la  main. 

On  doit  autant  cpic  possible  exécuter  cette  légère  opé- 
ration sans  mettre  la  femme  à découvert. 

Chute  du  rectum. 

La  chute  du  rectum  consiste  le  plus  souvent  dans  le 
simple  relâchement  de  la  membrane  muqueuse  qui  s’allon- 
ge, abandonne  les  autres  tuniques  intestinales,  et  so  porte 
au-dehors.  Cette  maladie , que  l’on  observe  ordinairement 
chez  les  enfans  tourmentés  par  des  ténesmes  et  des  dé- 
voiemens  opiniâtres , et  quelquefois  chez  les  vieillards  cal- 
culeux  et  hémorroïdaires,  se  présente  sous  la  forme  d’une 
tumeur  plus  ou  moins  volummeuse , bornée  en  haut  par 
le  cercle  de  l’anus  auquel  elle  est  continue,  et  dont  l’ex- 
trémité libre  a,  dans  le  milieu,  une  ouverture  froncée  d’où 
sortent  les  excrémens. 

Lorsque  le  renversement  du  rectum  est  simple  et  récent, 
il  est  très-facile  de  réduire  la  tumeur.  Le  malade  debout 
et  penché  en  devant,  ou  le  ventre  appuyé  sur  le  bord 
d’un  Ht,  et  ses  fesses  rapprochées,  le  chirurgien  pousse  avec 
les  doigts,  convenablement  graissés,  la  portion  d’intestin, 
de  bas  en  haut  et  un  peu  de  devant  en  arriéré.  Les  par- 
ties étant  réduites,  on  prévient  leur  sortie  nouvelle  a 1 aide 
de  bains  de  siège  froids,  de  fomentations  et  d’injections 
astringentes.' 
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Lorsque  cette  maladie  est  ancienne , presque  toujours 
la  membrane  muqueuse,  repoussée  dans  le  rectum,  en  sort 
sans  cesse,  au  moindre  effort,  et  l’on  est  obligé  de  la 
contenir  en  poussant  dans  le  fondement  une  grosse  mèche 
de  charpie  enduite  de  cérat,  et  en  plaçant  ensuite  sur 
l’anus  un  gros  tampon  de  charpie  et  mie  compresse  qu’on 
soutient  avec  un  handage  en  T double. 

Si  malgré  l’usage  d’une  mèche  de  charpie  introduite 
dans  le  reetum,  on  ne  parvient  à maintenir  la  tumem' 
dans  sa  place  naturelle,  on  doit  avoir  rccoms  à des  moyens 
plus  actifs.  Quelques  chhurgicns  conseillent  d’exciser  la 
tumeur.  A cet  effet,  on  enlève  l’un  après  l’autre  les  deux 
côtés  du  bourrelet  accrochés  avec  mie  airigne,  à l’aide  de 
ciseaux  courbes  sur  leur  plat.  Mais  cette  opération,  bien 
que  procurant  une  guérison  certaine,  peut  donner  lieu  à 
une  hémorrhagie  funeste.  D’autres  promènent  le  cautère 
actuel  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur , et  répètent  cette 
application  un  certain  nombre  de  fois,  à des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés.  M.  Dupuytren,  a imaginé  un  procédé 
plus  simple,  et  bien  moins  dangereux  que  les  précédèns. 
Ce  célèbre  chirurgien  emporte  quelques-uns  des  plis  que 
forme  la  peau  autom-  de  l’orifice  infériem-  du  rectum.  Pour 
cela,  on  saisit  ces  plis  à un  pouce  et  demi  de  cette  ou- 
verture, avec  des  pinces  à disséquer,  et  on  les  enlève  avec 
des  ciseaux  eourhes  sur  leur  plat , en  poussant  l’excision 
le  plus  haut  possible  du  côté  du  rectum.  Cette  opération 
s oppose  a la  récidive  de  la  maladie  en  rétrécissant  l’ou- 
vertme  de  l’anus. 

Descente  de  la  matrice. 

ha  descente  de  la  matrice  a trois  degrés  différons  que 
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l’on  désigné  par  les  noms  Je  relâchement , de  descente  pro- 
prement dite,  et  de  chute  ou  de  précipitation. 

Lorsque  la  maladie  n’est  encore  qu’à  son  premier  degi'é , 
on  réduit  le  plus  souvent  la  matrice  en  faisant  coucher 
la  femme  sur  le  dos , le  bassin  un  peu  plus  élevé  que  la 
poitrine.  Si  cela  ne  suffit  pas , le  doigt  indicateur  porté  dans 
le  vagin  la  fait  remonter  aisément  en  son  lieu.  On  fait 
garder  pendant  quelque  temps  à la  malade  une  position 
horizontale;  on  lui  recommande  d’éviter  tous  les  efforts 
violons,  et  on  cherche  à donner  du  ton  aux  memlirancs 
du  vagin  relâchées  par  des  injections  astiingcntcs. 

Lorsqu’il  y a descente,  c’est-à-dire,  que  la  matrice  se 
présente  au  bas  de  la  vulve,  il  est  facile  de  replacer  cet 
organe  dans  sa  situation  natuielle;  mais  dans  ce  cas,  on 
se  voit  obligé  de  l’^"^  maintenir  au  moyen  d’un  pessairc. 
Aujourd’hui  on  ne  se  sert  guère  que  dos  pessaires  de  gomme 
élastique,  dont  la  forme  est  ronde  ou  ovale.  Lorsque  le 
diamètre  du  vagin  est  peu  considérable , on  fait  usage 
d’un  pessaire  rond;  mais  quand  ce  conduit  est  très-ample, 
on  doit  employer  un  pessaire  ovale  qui  prend  son  point 
d’appui  sur  le  côté  interne  des  tubérosités  ischiatiqiics. 

Lorsqu’on  se  propose  de  faire  l’application  d’un  pessaire 
rond , on  en  choisit  un  dont  le  volume  réjiond  à la  gran- 
deur du  vagin  ; on  le  tient  plongé  pendant  qucdques 
minutes  dans  l’eau  chaude  pour  on  amollir  la  substance, 
et  on  l’enduit  d’un  corps  gi-as  pour  en  rendre  l’introduc- 
tion plus  facile.  On  fait  placer  la  femme  sur  le  boid  d un 
lit , le  bassin  plus  élevé  que  la  poitrine , et  les  cuisses  écar- 
tées. Après  avoir  écarté  les  giandcs  lèvres  de  la  vul\e,  on 
présente  le  contour  du  pessaire  a l’entrée  du  vagin,  dai3s 
le  sens  du  diamètre  oblique  du  détroit  périnéal.  L’extré-- 
inilé  de  l’index,  passée  dans  l’ouverture  du  pessaire,  lui 
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servant  d’axe , on  appuie  avec  le  pouce  de  la  manc  main  , 
sur  le  conlom'  opposé  à celui  que  1 on  présente  a 1 entrée 
du  vagin  ; on  pousse  ainsi  le  pessaire  de  haut  en  bas,  en 
lui  l’aisant  exécuter  un  mouvement  de  rotation  dans  ce 
sens;  on  continue  ce  mouvement  combiné,  d impidsion 
et  de  rotation,  jusqu’à  ce  que  le  pessaire  ait  tout-a-fait 
iianebi  l’orifice  vagino-vulvaire.  Lorsque  le  pessaire  est 
introduit,  on  l’accrocbe  par  son  ouverture  avec  l’extié- 
mité  du  doigt,  on  le  place  en  travers  de  1 orifice , et  on 
Je  pousse  d’arrière  en  avant  ct.de  bas  en  haut,  de  manière 
tpie  le  museau  de  tanebe  se  trouve  derrière,  et  vis-a-vis 
de  l’ouverture  du  pessaire. 

Dans  le  cas  de  précipitation  de  la  matrice , on  éprouve 
ipiclqnefois  de  grandes  difîicidtés  à repousser  cet  organe 
dans  le  beu  qu’il  a abandonné,  particulièrement  lorsque 
la  maladie  est  ancienne.  La  réduction  étant  opérée,  on 
fera  usage  d’injections  toniques  froides  ; puis  on  appliquera 
un  pessaire  que  l’on  ama  soin  de  retber  de  temps  en  temps 
pour  le  nettoyer. 


Ech’opion, 

Lorsque  l’éraillement  des  paupières  est  déterminé  par 
la  tuméfaction  de  cette  partie  de  la  conjonctive  qui  avoi- 
sine le  cartilage  tarse,  et  qu’il  est  récent  et  peu  considé- 
rable, on  peut  y remédier  par  l’application  du  nitrate 
d’argent  fondu.  Voici  la  manière  d’employer  ce  caustique  : 
le  cbiiurgien  renverse  la  paupière  avec  le  doigt  indicateur 
de  la  main  gauche,  et  l’essuie  avec  im  linge  fin;  ensuite 
il  promène  avec  force  Te  nitrate  d’argent  sur  toute  la  sur- 
lacc  de  la  fongosité , de  manière  à produire  une  cscharrc. 
Lu  aide,  armé  d’une  petite  plume  dont  la  barbe  est 
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imbibée  d’huile , en  couvre  aussitôt  la  partie  cautensée , , 
afin  epre  les  laiines  ne  dissolvent  pas  la  substance  caustique, 
et  ne  la  répandent  sur  le  globe  de  l’œil.  On  répète  cette 
opération  plusieui-s  jours  consecutifs,  jusqu’à  ce  que  la 
fongosité  de  la  conjonctive  soit  entièrement  consumée. 

Mais  lorsque  l’éraillement  de  cette  espèce  est  considé- 
rable et  invétéré,  ou  que  cette  maladie  est  produite  par 
un  l’accourcissement  accidentel  destégumens  des  paupières, 
on  doit  exciser  la  membrane  muqueuse  palpébrale.  Pour 
pratiquer  cette  c«cision , le  malade  sera  «assis  sur  un  siège 
assez  élevé,  la  tête  maintenue  immobile  contre  la  poitrine 
d’un  aide  qui  écarte  les  paupières  l’une  de  l’autre,  et  les 
éloigne  du  globe  de  l’œil  le  plus  qu’il  peut.  Le  clihurgien , 
placé  vis-à-vis  du  malade , saisit  avec  des  pinces  la  con- 
jonctive bom’soufflée,  et  en  fait  la  rescision  à sa  base  avec 
des  ciseaux  bien  évidés  et  courbés  sur  leur  plat.  L’écoule- 
ment de  sang  s’arrête  bientôt  de  lui-même,  ou  à l’aide  de 
quelques  lotions  d’eau  froide.  Cela  fait,  on  couvre  l’œil  de 
charpie  et  d’une  compresse  qu’on  soutient  avec  une  bande 
médiocrement  serrée. 


Etnpyèine. 

L’opération  de  l’empyème  réunit  en  sa  faveur  des  gran- 
des probabilités  de  succès,  si  le  malade  est  jeune  et  vigou- 
reux, si  l’épanchement  est  récent,  et  principalement  s’il 
n’est  compli([ué  d’aucune  affection  organique. 

Lorsqu’une  tumeur  formée  parla  matière  de  l’épanche- 
ment, s’est  développée  sm’  un  point  de  la  circonférence 
delà  poitrine,  on  l’ouvre  avec  le  bistouri,  en  ayant  soin 
de  donner  à l’incision  une  étendue  qui  réponde  à celle  du 
mal,  et  une  direction  parallèle  aux  côtes.  S’il  y a une 
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plaie  vers  l’endroit  le  plus  déclive  de  la  poitrine,  et  tpic 
l’on  juge  convenable  de  l’agiandir,  on  prend  une  sonde 
cannelée  le  long  de  laquelle  on  glisse  un  bistoiui , pour 
inciser  les  tégumens  et  les  muscles  extérieurs  de  haut  en 
bas  ou  de  bas  en  haut , selon  que  l’on  opère  a droite  ou  a 
gauche,  et  les  muscles  intercostaux  parallèlement  aux  cotes, 
sans  trop  s’approcher  du  bord  mférieur  de  la  cote  supé- 
riem'e , afin  d’éviter  la  lésion  de  1 artere  intercostale.  Mais 
si  l’extérieur  du  thorax  est  mtact , ou  bien  si  une  plaie 
étroite  se  trouve  située  à sa  partie  supérieure , on  doit 
pratiquer  une  ouverture  à la  partie  la  plus  basse  de  cette 
cavité. 

On  est  aujomd’hui  assez  généralement  d’accord  de  faire 
l’opération  au  milieu  de  l’espace  compris  entre  les  apo- 
physes épineuses  des  vertèbres  et  le  milieu  du  sternum , 
dans  l’intervalle  de  la  quatrième  et  de  la  cinquième  fausse 
côte  du  côté  droit,  et  entre  la  troisième  et  la  quatrième 
du  côté  gauche,  en  comptant  de  bas  en  haut.  Lorsque 
l’embonpoint  du  sujet,  l’oedematie,  ou  l’emphysème,  ne 
permettent  pas  de  distinguer  les  côtes,  on  peut,  si  la  per- 
sonne est  bien  conformée , mesmer  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  du  rebord  cartilagineux  qui  termine  inférieure- 
ment la  poitrine,  pour  le  côté  gauche,  cinq  travers  de 
doigt  pour  le  côté  droit,  et  inciser  dans  l’espace  inter- 
costal qui  correspond  à cette  mesme. 

Le  lieu  de  l’opération  une  fois  déterminé,  on  la  pratique 
de  la  maniéré  suivante.  Le  sujet,  assis  sur  le  bord  de  son 
lit,  du  côté  malade,  les  jambes  en  dehors,  les  pieds  ap- 
puyés sur  un  tabouret,  s’incline  vers  le  côté  sain,  afin 
de  rendre  le  côté  opposé  plus  saillant,  et  d’augmenter 
l’espace  intercostal  dans  lequel  l’inslrmnent  doit  pénétrei'. 
Le  chirurgien  tend  la  [leau  avec  les  doigts  de  la  maû» 
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gauche,  en  ayant  soin  de  la  tirer  également  en  haut  et 
en  bas  ; de  la  main  droite  il  tient  un  bistouri  comme  pour 
couper  de  dehors  en  dedans,  et  incise  les  tégumens  de 
haut  en  bas  et  de  derrière  en  devant,  s’il  opère  sur  le  côté 
droit  J de  bas  en  haut  et  de  devant  en  arrière,  si  c’est  sur 
le  côté  gauche.  Le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  extérieurs 
<jui  garnissent  le  thorax  étant  divisés  d’un  second  coup, 
l’opératem-  porte  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche 
dans  l’angle  supériem-  de  la  plaie,  s’il  opère  à droite,  dans 
l’angle  nilérieur  s’il  opère  à gauche j puis,  le  bistomi  étant 
tenu  comme  pour  couper  de  dehors  en  dedans  et  devant 
soi,  il  enfonce  peipcndiculairement  sa  pointe  au  travers 
des  muscles  intercostaux  et  de  la  plèvre,  et,  lorsque  l’ins- 
trument est  parvenu  dans  la  poitrine,  ce  qu’U  i-econnaît 
au  défaut  de  résistance,  il  agrandit  l’ouvcrtiu-e  en  pressant 
contre  le  dos  du  bistouri  avec  le  doigt  indicateur , qu’il 
introduit  en  même  temps  pour  en  recouviir  la  pointe,  et 
préserver  le  poumon  de  toute  blessure.  L’incision  des  chairs 
intercostales  et  de  la  plèvre  doit  être  beaucoup  moins 
grande  que  l’incision  extérieure  ; sa  direction  sera  paral- 
lèle h.  celle  des  côtes j on  doit  la  faire  plus  près  du  bord 
supérieur  de  la  côte  inféiiemc  que  du  bord  inférieur  de  la 
côte  supérieure,  pour  la  raison  que  nous  avons  indiquée. 

La  poitrine  ouverte,  le  liquide  épanché  s’écoule  au- 
dehors.  Si  c’est  le  sang  qui  forme  l’épanchement , et  que 
le  danger  de  la  sufibeation  ait  déterminé  à pratiquer  l’opé- 
ration avant  la  cessation  de  l’hemorrhagie , on  laisse  ecouler 
une  quantité  suffisante  de  sang  pour  débarrasser  la  poi- 
tiine  et  soulager  momentanément  le  blessé.  On  introduira 
ensuite  dans  le  fond  de  la  plaie  une  pelote  de  charpie 
qui  la  remplira  le  plus  exactement  possible,  afhr  de  s op- 
poser à l’écoulement  de  ce  liquide.  Si  l’hémorrhagie  est 
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arrêtée,  on  laisse  sortir  le  sang  librement,  on  favorise 
même  sa  sortie  en  faisant  incliner  le  malade  du  côte  opéré, 
et  en  lui  faisant  retenir  sa  respiration.  Lorsque  la  quantité 
de  ce  fluide  diminue , on  introduit  dans  la  poitrine  l’ex- 
trémité d’une  bandelette  de  linge  effilé;  on  couvre  ensuite 
la  plaie  avec  un  bnge  fenêtré,  par-dessus  lequel  on  met 
de  la  charpie  sèche , des  compresses  et  un  bandage  de  corps. 

Dans  le  cas  d’empyème  de  pus,  on  doit,  si  l’épanche- 
ment est  très-récent,  comme  cela  peut  aiTiver  après  la. 
pleurésie  aiguë,  vider  la  poitrine  en  une  seule  fois,  en  ayant 
l’attention  de  ne  donner  que  très  peu  d’étendue  à l’inci- 
sion des  muscles  intercostaux  et  de  la  plèvre.  Le  pansement 
sera  alors  semblable  à celui  que  nous  venons  de  prescrire. 
Mais  lorsque  l’empyème  est  ancien  et  très-considérable, 
on  ne  peut  évacuer  le  pus  qu’à  plusieurs  reprises.  A cet 
effet,  on  plonge  dans  la  poitrine  un  trois-quarts  de  petite 
dimension,  on  retire  une  certaine  quantité  de  liquide,  et 
on  remplit  exactement  la  plaie  avec  une  tente  moUe , sur 
laquelle  on  noue  un  fil  pom’  la  fixer  au-dehors  et  l’em- 
pêcher de  tomber  dans  la  poitrine.  Au  bout  de  quelques 
jours,  on  fait  une  autre  ponction,  puis  une  troisième,  une 
quatrième  ; enfin , le  poumon  se  dilatant  par  gradation , et 
remplissant  le  vide  apporté  par  l’issue  du  fluide  épanché, 
on  finit  par  vider  complètement  la  poitrine  en  pratiquant 
l’opération  de  l’empyème. 

Il  est  quelquefois  nécessaire  de  faire  dans  la  poitrine  des 
injections  d’eau  tiède  ou  d’eau  d’orge  miellée , pour  en- 
traîner au-dehors  du  sang  grumelé,  ou  du  pus  noirâtre  et 
fétide.  Ces  injections,  que  l’on  se  gardera  bien  de  répéter 
trop  souvent , doivent  êtie  exécutées  avec  beaucoup  de 
ménagement, 
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Extirpation  du  cancer  de  la  langue. 

Les  ulcères  cancéreux  de  la  langue  occupent  eu  général 
la  pointe  ou  les  bords  de  cet  organe.  Quelquefois  on  par- 
vient à en  arrêter  les  progi’ès  par  un  traitement  appio- 
priéj  mais  le  plus  souvent  on  se  voit  obligé  de  les  emporter 
avec  rinstrument  tranchant. 

Lorsque  l’ulcère  occupe  la  pointe  de  la  langue  et  que 
ses  côtés  ne  participent  nullement  à la  maladie,  on  le 
cerne  par  deux  incisions  latérales  qui  se  réunissent  der- 
rière lui  en  angle  aigu.  Voici  le  procédé  opératoire  : le 
malade  étant  assis  sm’  une  chaise,  la  tête  appuyée  contre 
la  poitrine  d’un  aide,  on  place  deux  bouchons  de  liège 
entre  les  dents  molaires  pom-  tenir  les  mâchoires  écartées. 
Le  chu  iu  gien , placé  en  face  du  malade , lui  recommande 
de  tirer  la  langue  hors  la  bouche , et  en  accroche  la  pointe 
avec  xme  airigne  simple  pour  la  fixer.  Il  saisit  le  bord  droit 
de  cet  organe  entre  le  pouce  et  l’index  delà  main  gauche, 
et,  avec  des  ciseaux  droits,  il  coupe  d’un  seul  coup  jus- 
qu’au-delà de  la  tumem'.  Pinçant  ensuite  la  langue  dans 
la  partie  malade,  toujours  de  la  main  gauche,  il  lait  une 
seconde  incision  qui  se  réunit  à la  première,  en  forme  de  V . 
On  réunit  immédiatement  après  les  deux  lambeaux  par 
le  moyeu  de  deux  ou  trois  points  de  sutiu’e  entrecoupée. 
Pour  cela,  on  traverse  de  dehors  en  dedans  le  lambeau 
gauche  et  de  dedans  en  dehors  le  lambeau  droit,  à environ 
une  ligne  et  demie  de  leur  pointe,  avec  une  petite  aiguibe 
courlre  armée  d’un  fil.  On  réunit  les  deux  bouts  du  fil  et 
on  les  fait  tenir  en  avant  par  un  aide,  mais  sans  presque 
tirer.  On  passe  de  la  même  manière  un  second , et , s il  le 
faut,  un  troisième  point  de  sutm'e.Le  simple  rapprochement 
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des  bords  de  la  division  suffit  pour  arrêter  l’hcrnorrhagic. 
Ün  serre  les  points  de  manière  que  les  lèvres  de  la  plaie 
soient  exactement  en  contact , afin  de  prévenir  la  filtra- 
tion de  la  salive  entre  elles.  La  cicatrisation  s’opère  rapi- 
dement, et  l’on  coupe  les  fils  au  bout  du  troisième  jour. 

Lorsque  l’ulcère  occupe  l’un  des  liords  de  la  langue , 
on  emporte  toute  la  portion  affectée,  en  la  cernant  par  une 
incision  semi-lunaire  plus  ou  moins  étendue,  et  on  arrête 
l’hémorrhagie  par  le  cautère  actuel. 

Enfin,  lorsque  la  tiuneur  cancéreuse  occupe  toute  la 
pointe  de  la  langue,  son  amputation  est  indispensable.  On 
tient  la  bouche  ouverte  en  plaçant  deux  bouchons  de 
liège  entre  les  dents  molaires.  On  engage  le  malade  à 
tirer  la  langue , et , tandis  qu’on  la  fixe  avec  une  double 
airigne,  tenue  de  la  main  gauche,  on  excise  transversa- 
lement toute  la  partie  malade  avec  un  bistouri  droit  et 
bien  tranchant.  Cela  lait,  on  applique  sur  le  moignon 
sanglant  une  plaque  de  fer  chauffée  à blanc , pour  aiTCtcr 
l’hémorrhagie  et  déti-uirc  les  derniers  restes  de  l’affection 
cancéreuse. 

EitirpaliüJi  du  cancer  des  lèvres. 

Les  lèsTes  sont  fréquemment  le  siège  de  boutons  et 
d’ulcères  cancéreux.  Ces  maladies,  qui  occupent  presque 
constamment  la  lèvre  inférieure,  cèdent  par  fois  à un  trai- 
tement approprié,  mais  le  plus  souvent  on  se  voit  obfigé 
de  les  emporter  avec  l’instrument  tranchant. 

Dans  le  cas  où  l’affection  cancéreuse  n’occupe  que  la 
partie  la  plus  voisine  du  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure, 
on  o{)èrc  de  la  manière  suivante  : le  malade  étant  assis  sur 
une  chaise  assez  élevée,  la  tête  appuyée  contre  la  poitrine 
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d’un  aide,  le  chirurgien  saisit  la  lèvre  avee  le  pouce  et 
l’indicatem- de  la  main  gauche,  la  tire  en  avant,  puis,  pre- 
nant de  l’autre  main  des  ciseaux  courbes  dont  les  lames 
sont  courtes,  fortes  et  bien  évide'es,il  emporte,  d’un  seul 
coup,  toute  la  por  tion  malade.  On  fait  ensuite  la  ligature 
des  deux  artères  labiales,  et  on  couvre  la  plaie  de  charpie 
et  d’une  petite  compresse  longuette  que  l’on  soutient  par- 
le moyen  d’un  bandage  en  fronde. 

Loi-sque  le  eancer  s’étend  profondément  dans  l’épaisseur 
de  la  lèvre , on  le  cerne  par  deux  incisions  latérales  qui 
se  réunissent  à angle  aigu  vers  le  menton.  Pour  cela,  le 
malade  étant  placé  et  maintenu  comme  nous  venons  de 
l’indiquer,  le  chirurgien  saisit  la  lèvre  avec  le  pouce  et  1rs 
deux  doigts  suivans  de  la  main  gauche,  pendant  que  l’aide 
la  tend  du  même  côté,  et  il  fait  le  long  de  la  tumeur  une 
incision  oblique.  Reprenant  ensuite  la  lèvre  de  la  main 
droite,  il  la  fait  tendre  du  même  côté,  et  fait,  du  côté 
droit  de  la  tumeur,  une  incision  semblable  à la  première. 
Si  la  maladie  s’étend  jusqu’au  menton,  on  doit  détacher 
d’abord,  par  mie  incision  transversale,  les  parties  molles 
du  corjis  de  la  mâchoire,  jusqu’au-dessous  de  l’angle  aigu 
formé  par  la  réunion  des  deux  incisions  obliques. 

La  tumeur  étant  enlevée , l’aide  qui  soutient  la  tête  du 
malade  pousse  les  joues  en  devant,  pour  ramener  l’un 
contre  l’autre  les  bords  de  la  plaie.  Il  ne  reste  plus  qu’à 
maintenir  ces  bords  réunis  par  la  suture  entortillée  que 
l’on  pratique  de  la  même  manière  que  dans  l’opération 
du  bec-de-lièvre. 

Lorsque  la  tumeur  occupe  la  commissure  des  lèvres , on 
l’emporte  au  moyen  de  deux  incisions  semi-lunaires  qui , 
partant  de  la  partie  la  plus  voisine  des  deux  lèvres,  se 
réunissent  en  angle  vers  la  joue.  On  fait  la  ligature  de 
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l’ortère  labiale;  on  rcimit  la  plaie  au  moyen  d’un  point 
de  suture  entrecoupe,  place  à son  extre'inité  la  plus  rap- 
procliée  de  la  bouche , et  d’emplâtres  agglutinatifs  appli- 
ques sur  le  reste  de  son  étendue. 

Extirpation  de  l'œil. 

Cette  opération  est  indiquée  dans  le  cancer  du  globe  de 
l’oeil.  Les  instrumens  nécessaires  pour  la  pratiquer  sont , lui 
bistouri  ordinaire,  des  ciseaux  courbes  sur  leui'  plat,,  à 
pointes  émoussées,  et  une  airigne  double. 

Le  sujet  est  assis  sur  un  siège  peu  élevé,  la  tête  appuyée 
conti-e  la  poitrine  d’im  aide  qui  place  une  main  sur  le 
front  et  l’autre  sous  le  menton.  Le  chirurgien,  placé  en 
face  du  malade,  abaisse  la  paupière  inférieure  avec  les 
doigts  delà  main  gauche,  fait  relever  la  supérieure  par 
l’aide  , et , prenant  de  la  main  droite  un  bistoini  oi'dinairc, 
il  fend  la  commissure  externe  des  paupières  dans  l’espace 
d’un  demi-jjouce.  Il  enfonce  ensuite  le  bistouri  entre  le 
globe  de  l’œil  et  la  paupière  infcrieirre,  près  l’angle  in- 
terne, le  ramène  vers  l’angle  externe,  le  tranchant  tourné 
en  dehors,  et  coupe  la  conjonctive  à l’endroit  de  son  repli, 
ainsi  que  le  tendon  du  muscle  petit  oblique  à son  attache 
au  l)ord  inférieur  et  interne  de  l’orbite.  Retirant  alors  son 
instrument,  il  le  porte  du  grand  vers  le  petit  angle,  entre 
la  paupière  supérieure  et  la  portion  du  globe  qui  y corres- 
pond , et  divise  la  conjonctive  ainsi  que  le  tendon  du 
muscle  grand  oblique. 

Le  globe  de  l’œil  étant  ainsi  dégagé  de  ses  connexions 
avec  la  circonférence  de  l’orbite , on  le  saisit  avec  l’airigne 
doul)le,  on  le  the  doucement  en  avant,  et,  l’inclinant  de 
l’un  des  côtés  de  l’orbite,  on  enfonce  les  ciseaux  le  long 
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de  la  paroi  opposée,  de  manière  que  leur  concavité  soit 
toumée  vers  le  globe  de  l’œil,  et  on  divise  d’im  seul  coup 
le  pédicule  formé  par  le  nerf  optique , l’artère  et  la  veine 
ophthalmiques,  et  les  muscles  oculaires. 

L’œil  étant  enlevé,  l’opérateur  emporte  la  glande  la- 
crymale. Il  explore  soigneusement  avec  l’indicateur  de  la 
main  gauche  toute  l’étendue  de  la  cavité  orbitaire,  et 
excise  avec  les  ciseaux  courbes  toutes  les  portions  de  tissu 
cellulaire  dont  la  consistance  est  altérée.  Il  remplit  ensuite 
l’orbite  de  boulettes  de  charpie  fine,  recouvre  sa  smface 
de  plumasseaux  sur  lesquels  il  place  des  compresses  lon- 
guettes, et  maintient  le  tout  par  un  bandage  médiocre- 
ment serré. 

Lorsque  les  paupières  participent  à l’état  cancéreux, 
on  les  extirpe  en  même  temps  que  le  globe  de  l’œil,  et 
on  s’abstient  alors  d’inciser  transversalement  la  commis- 
sure externe.  Le  chimrgien  élève  avec  la  main  gauche  la 
paupière  inférieure  pendant  qu’un  aide  l’abaisse  vers  la 
joue  5 il  plonge  le  bistouri  à travers  la  paupière^près  l’angle 
interne , Renfonce  profondément  dans  l’orbite,  et  le  ramène 
en  dehors  le  long  du  bord  inférieur  de  cette  cavité  ; abais- 
sant ensuite  la  paupière  supérieure  qu’un  aide  tire  en  haut, 
il  reporte  le  bistouri  à l’angle  interne  de  la  première  inci- 
sion , l’enfonce  dans  l’orbite , le  conduit  circulairement  vers 
le  petit  angle , et  vient  gagner  l’extrémité  externe  de  la 
première  incision.  On  saisit  alors  le  globe  de  l’œil  avec 
l’airigne  et  on  achève  l’opération  comme  ci-dessus. 

Extirpation  des  tumeurs  eystiques  des  paupières. 

Lesf  paupières  sont  assez  fréquemment  le  siège  de 
tumeurs  enkystées.  Ces  petites  tumeurs  occupent  pria- 
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ripalcmciit  la  paupière  supérieure,  et  sont  le  plus  souvent 
iinmcdiatement  recouvertes  par  la  conjonctive.  Comme 
elles  sont  peu  susceptibles  de  résolution,  le  meilleur  moyen 
de  les  guérir,  consiste  à les  extirper,  en  incisant  la  face 
interne  de  la  paupière.  Cette  opération,  très-simple,  se 
pratique  de  la  manière  suivante  : le  malade  étant  assis 
sur  un  siège , la  tête  maintenue  par  un  aide  placé  der- 
rière lui,  lechirmgien  renverse  la  paupière  sur  l’extrémité 
du  doigt  indicateur  de  la  main  gauche , et  la  retient  en 
cette  position , avec  le  pouce  de  la  même  main , appliqué 
sur  le  bord  libre  de  cette  paupière.  Avec  la  main  droite  , 
armée  d’une  lancette  ou  d’un  petit  bistouri  à tranchant 
convexe,  il  incise  légèrement  la  conjonctive  sur  la  base 
de  la  tumeur,  dans  une  direction  transversale.  Il  porte 
ensuite  la  pointe  de  son  instriunent  entre  le  folhcule  et 
la  membrane  interne  de  la  paupière , détache  entièrement 
la  petite  tumeur;  puis,  pressant  fortement  sur  elle  avec  le 
bout  du  doigt  indicatem-  de  la  main  gauche,  il  l’enlève 
d’un  seul  coup,  au  moyen  de  ciseaux  couibes  sur  leur  plat. 

Dans  les  cas  où  la  tumem’ , voisine  des  commissures , ou 
bien  immédiatement  située  au-dessous  de  la  peau,  ne  peut 
être  extirpée  du  côté  de  la  conjonctive,  voici  de  quelle 
manière  il  faut  opérer  : le  malade  étant  assis  et  sa  tête 
appuyée  sur  la  poitrine  d’un  aide  qui  place  une  main  sur 
le  front,  et  avec  l’autre  tire  les  paupières  en  dehors,  le 
chirurgien  fait  sur  la  base  du  kyste  une  Incision  trans- 
versale qui  comprend  la  peau  et  le  muscle  orbiculaire. 
Saisissant  alors  la  tumeur  avec  des  pinces  à dissection,  il 
la  soulève  légèrement,  l’isole  exactement  des  parties  voi- 
sines, et  la  coupe  avec  des  ciseaux  courbes  sur  leur  plat. 

Le  kyste  enleve , on  réunit  les  bords  de  la  plaie  par 
le  moyen  d’une  bandelette  agglulinative  et  on  couvre  l’œil 
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de  charpie  et  de  compresses  qu’on  assujetit  par  une  bande 
mcdiocreineut  serrc'e. 

* Fissia  e de  U anus. 

Cette  maladie  est  caractc'risée  par  une  xdeération  super- 
ficielle, longitudinale,  ordinairement  située  un  peu  au- 
dessus  de  l’anus , toujours  accompagnée  de  la  constriction 
spasmodique  du  spliincter,  et  qui  occasionne  ime  douleur 
insupportable  et  brûlante,  pendant  cl  sui’tout  immédia- 
tement après  l’expulsion  des  matières  fécales. 

DifFérens  moyens  cui  alifs  avaient  été  inutilement  essa^'és 
contre  cette  aft’ection,  lorsque  M.  Boyer  proposa  d’inciser 
les  lil)res  circulabcs  du  sphincter  de  l’anus.  Cette  opéra- 
tion est  constamment  couronnée  de  succès. 

Voici  de  quelle  manière  on  doit  la  pratiquer  : le  ma- 
lade étant  qouebé  sur  le  ventre , les  jambes  et  les  cuisses 
pendantes,  le  chirurgien  porte  le  doigt  indicateur  de  la 
uam  gauche,  enduit  de  cérat,  dans  le  rectum,  et  sur  ce 
doigt , il  fait  glisser  à plat  un  bistouri  à lame  étroite , ar- 
rondie à son  extrémité.  Dirigeant  alors  le  tranchant  du 
bistouri  vers  le  côté  droit  ou  gauche,  selon  le  lieu  qu’oc- 
cupe la  fissure,  il  divise  d’un  seul  trait  les  membranes 
intestinales,  les  sphincters  et  les  tégumens.  Lorsque  la 
maladie  occupe  la  partie  antérieure  de  l’anus,  il  tonnent 
d’inciser  latéralement  : la  gerçure  disparaît  d’cUe-même 
après  l’opération. 

On  introduit  ensuite  dansda  plaie  une  grasse  mechej 
on  tamponne  légèrement  avec  de  la  charpie , on  applique 
quelques  compresses  longuettes , et  on  maintient  le  tout 
avec  un  bandage  en  T.  Ce  premier  appareil  étant  levé  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  on  panse  à plat  avec  un 
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plumasseau  enduit  de  ccrat  jusqu’à  ce  que  la  clcatiice  soit 
entièrement  formée. 

Bo'clard  employait  une  méthode  plus  simple  et  qui  lui 
réussissait  dans  tous  les  cas.  Elle  consiste  a dilater  1 orilice 
du  rectum  avec  une  mèche  de  chaïqiie  dont  on  augmente 
graduellement  le  volume,  et  à cautériser  en  meme  temps 
la  fissure  avec  le  nitrate  d’argent.  Cette  cautérisation  fait 
cesser  les  douleurs  instantanément,  et  ordinaii’ement  la 
guérison  a lieu  au  Lout  de  trois  semaines 

Fis  luis  à l’anus. 

Les  auteurs  admettent  trois  especes  de  fistules  à l’anus  : 
la  fistule  stcrcorale  complète,  qui  présente  deux  ouver- 
tures , l’uue  au  rectum  et  Tautre  à la  peau^  la  fistide  ster- 
corale  incomplète  ou  hargne  interne,  qui  communique 
dans  l’intestin  sans  avoir  d’orifice  extérieur;  et  la  fistule 
non  stercoralc  ou  hargne  externe , qui  s’ouvre  sur'  les 
tégimicns  sans  perforer  le  rcctimi. 

Différens  moyens  ont  été  proposés  pour  la  guérison  de 
ces  fistules  : la  ligature  et  l’incision  sont  aujourd’hui  les 
deux  seuls  procédés  que  l’on  suive. 

i.°  Ligature.  — Ce  procédé,  lent  mais  peu  doulou- 
reux, convipnt  chez  les  sujets  afïaibhs  et  pusillanimes,  qui 
redoutent  l’action  de  l’instrument  tranchant.  On  l’exécute 
au  moyen  d’un  stylet  d’argent  flexible,  boutonné  à ime 
extrémité,  et  taraudé  à l’autre  : c’est  dans  celle-ci  qu’on 
fixe  un  fil  de  plomb.  Le  malade  étant  couché  sur  le  bord 
d’un  lit  ou  d’une  table,  les  jambes  en  haut  et  un  peu 
écartées,  les  fesses  maintenues  ouvertes  par  un  aide,  le 
chirurgien  introduit  rextrémite  boutonnée  du  stylet  dans 
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l’orifice  externe  de  la  fistulej  il  porte  alors  le  doigt 
indicateur  dans  le  rectum , et  continue  de  pousser  le  stylet 
jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrivé  dans  cet  intestin.  L’extrcmilc 
du  stylet  est  courbée  et  amenée  hors  de  l’anus  avec  le 
doigt  ; ensuite  |on  continue  de  le  pousser  avec  une  main  , 
pendant  qu’avec  l’autre  on  le  dégage  entièrement.  Le  fil  de 
plomb  étant  passé,  on  rapproche  ses  deux  bouts  , on  les 
tord  avec  plus  ou  moins  de  force,  et  on  les  enveloppe  avec 
une  petite  compresse.  Les  pansemens  consistent  à resserrer 
le  fil  à mesm’e  que  son  anse,  qui  devient  plus  petite,  divise 
les  parties  qu’elle  tient  embrassées.  Sur  la  fin  du  traite- 
ment, on  se  voit  souvent  obligé  de  couper  l’espèce  de  bride 
formée  par  les  tégumens. 

2.°  Incision.  — Les  instnunens  dont  on  se  sert  pour 
pratiquer  cette  opération  sont  : i un  bistouri  droit , 
long,  très-tranchant;  2.°  une  sonde  cannelée  sans  cul- 
de-sac,  une  autre  sonde  cannelée  d’argent,  mince  et  flexi- 
ble ; 3.0  un  gorgeret  de  bois. 

Le  malade  doit  être  couché  sur  le  ventre,  les  jambes  et 
les  cuisses  pendantes  et  écartées  l’une  de  l’autre;  ou  bien 
on  le  fait  coucher  sur  le  côté  de  la  maladie,  la  cuisse 
correspondante  étendue,  l’autre  assez  fortement  fléchie. 
Lorsque  l’orifice  interne  de  la  fistule  est  tres-voisin  de 
l’anus , on  introduit  la  sonde  cannelée  mince  et  flexible 
dans  l’orifice  externe  de  la  fistide,  et  on  porte  en  meme 
temps  un  doigt  dans  l’anus  ; on  ramène  par  l’anus  le  bout 
de  la  sonde  cannelée;  après  quoi  on  porte  le  bistouii  dans 
la  rainure  de  cet  instrument , et  on  coupe  toutes  les  parties 
qu’il  embrasse. 

Mais  lorsque  la  fistule  s’ouvre  très-haut  dans  le  rectum , 
il  faut  se  servir  du  gorgeret.  Le  chirurgien  introduit  dans 
l’anus  l’indicateur  gauche,  graissé  de  cérat,  en  tourne  la 
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(acc  palmaire  du  côté  de  la  listule,  et  prend  de  l’autre 
main  la  sonde  cannelée  qu’il  introduit  et  pousse  dans  le 
trajet  üstuleux  jusqu’à  ce  que  son  extrémité  ait  fraïuchi 
l’orifice  interne  de  la  fistule.  11  retire  le  doigt,  porte  à sa 
place  le  gorgeret  enduit  de  cérat  sur  sa  convexité,  la 
gouttière  tomnée  du  côté  de  la  fistule,  et  engage,  par  de 
petits  raouYcmens  latéraux,  le  bout  de  la  soude  dans  son 
cul-de-sac.  Après  s’être  assuré  que  les  deux  instrumens  se 
touchent  immédiatement,  on  confie  le  gorgeret  à un  aide 
qui  le  retient  fortement  en  rinclinant  du  côté  de  la  fesse. 
Alors  le  cliirurgien  conduit  dans  la  cannelure  de  la  sonde 
qu’il  tient  lui-même,  la  lame  du  bistouri  et  l’enfonce 
jusqu’au  gorgeret  j ilinclme  ensuite  un  peu  le  bistouri  vers 
ce  dernier,  et  coupe  d’un  seul  coup  tout  ce  qui  se  trouve 
compris  entre  le  trajet  fistuleux  et  l’anus.  On  s’assure  que 
l’incision  a été  complète,  en  retirant  en  même  temps,  et 
sans  qu’ils  cessent  de  se  toucher,  la  sonde  cannelée  et  le 
gorgeret  ; si  l’on  éprouve  de  la  résistance , on  glisse  de 
nouveau  le  bistomi  dans  la  cannelure  de  la  sonde,  ou 
l’enfonce  jusqu’au  gorgeret,  et,  en  le  ramenant  en  dehors , 
sans  quitter  cet  instrument,  on  achève  la  section  des  par- 
ties à diviser. 

L’opération  terminée , on  procède  au  pansement  de  la 
manière  suivante  : on  introduit  dans  l’anus  avec  un  porte- 
mèche,  le  long  delà  paroi  du  rectum  opposée  à l’incision, 
une  mcche  de  charpie  enduite  de  cerat.  Loi’sque  cette  mèche 
est  parv  enue  jusqu  au-dessus  de  l’angle  supérieur  de  la 
plaie,  on  l’engage  entre  ses  bords,  afin  de  prévenir  lem- 
On  applique  ensuite  extérieurement  un 
plumasseau  enduit  de  cérat , quelques  compresses  longues, 
et  on  soutient  l’appareil  avec  im  bandage  en  T.  Ce  pan- 
sement, renouyclé  chaque  jour,  doit  être  continué  jusqit’à 
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ce  que  le  fond  de  la  plaie  soit  au  niveau  de  la  sm-face 
interne  du  rectum. 

Dans  la  fistule  stereorale  incomplète  ou  borgne  interne, 
on  plonge  la  pointe  d’un  bistouri  dans  l’endroit  où  cor- 
respond le  fond  de  la  fistule.  Devenue  complète,  on  la 
traite  ensuite  comme  nous  venons  de  l’indiquer. 

Lorsque  la  fistule  est  non  stereorale  ou  borgne  externe , 
on  engage  l’extrémité  de  la  sonde  dans  le  cul-de-sac  du 
gorgeret  en  poussant  devant  elle  les  parois  du  rectum 
dénudé.  On  achève  alors  l’opération  comme  si  l’on  avait 
affake  à une  fistule  stereorale  complète. 

Fistule  lacrymale. 

L’inflammation  chronique  de  la  membrane  qui  tapisse 
les  voies  lacrymales  étant  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la 
tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales,  on  conçoit  aisément 
les  résultats  avantageux  que  l’oû  obtient,  dans  ces  mala- 
dies, par  l’usage  des  sangsues  souvent  répétées,  des  fumi- 
gations émoUientes,  etdes  injections  d’eau  tiède,  poussées 
par  le  point  lacrymal  inférieur  avec  la  séringue  d’Anel. 

Ces  injections  se  font  de  la  manière  suivante  : le  ma- 
lade étant  assis  sur  un- siège  fort  bas,  la  tête  appuyée 
contre  la  poitrine  d’im  aide , le  chii  urgien , plaeé  devant 
lui , renverse  la  paupière  inférieure  avec  l’indicateur  de  la 
main  gauche,  si  c’est  l’œU  gauche,  pour  mettre  le  point 
lacrymal  en  évidence.  Il  tient  le  corps  de  la  seringue 
entre  le  doigt  indicateur  et  le  médius  de  la  main  droite, 
pendant  que  le  pouce  est  engagé  dans  l’anneau  qui  ter- 
mine le  piston;  il  hitroduit le  sjq)hon  presque  directement 
de  haut  en  bas  dans  le  point  lacrymal,  incline  ensuite 
la  seringue  en  dehors , afin  d’enfoncer  le  syphon  diins  une 
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direction  pai'allèle  an  conduit  lacrymal,  et  pousse  l’injec- 
tion avec  beaucoup  de  lenteur. 

Lorsque  la  maladie  est  à droite,  on  doit  tenir  la  serin- 
gue avec  la  main  gauche.  On  pourrait  neanmoins  se  servir 
de  la  main  droite  en  se  plaçant  derrière  le  malade. 

Dans  le  cas  oîi  les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer 
demeurent  sans  succès,  on  doit  chercher  à rètal^lir  le  coui's 
naturel  des  lai-mes  par  la  dilatation  du  canal  nasal.  Nous 
nous  boraerons  à décrire  le  procédé  de  J.  L.  Petit,  modifié, 
et  celui  de  M.  Dupuytren,  jîar  la  raison  qu’ils  offrent  le 
plus  de  simplicité  et  qu’ils  présentent  le  plus  de  chances 
de  succès. 

Procédé  de  J.  L.  Petit, modifié. — Les  instrumens  dont  on 
fait  usage  sont  : i .°  unbistoitri  à lame  étroite,  très-pointue, 
mais  solide;  o..°  une  sonde  à panaris  ordinaire;  3.“  une 
canule  d’argent,  longue  d’environ  dix-huit  lignes,  légè- 
rement courbée,  taifiée  en  biseau  à son  extrémité  infé- 
rieure, comme  le  bec  d’une  plume  à écrh  e ; hh  ressort 

de  montre,  long  d’environ  six  pouces,  d’un  tiers  de  ligne 
de  largeur,  terminé  en  bas  par  un  petit  bouton  d’argent, 
et  percé  supérieurement  comme  une  aiguille. 

Le  malade  étant  assis  vis-à-vis  une  croisée  bien  éclairée, 
la  tête  appuyée  contre  la  poitrine  d’un  aide  qui  tire  avec 
une  main  les  paupières  en  dehors , le  chirurgien , placé 
devant  le  malade , et  un  peu  du  côté  de  la  fistule , saisit 
le  bistouri  comme  une  plume  à écrire , avec  la  main  droite’, 
s’il  opère  sur  l’œil  gauche , et  réciproquement.  Il  s’assure 
avec  le  doigt  indicateur  de  l’autre  main  de  la  véritable 
situation  du  rebord  osseux  qui  termine  antérieurement  la 
gouttière  lacrymale.  Il  conduit  le  bistouri  sur  l’ongle  de  ce 
doigt,  le  dos  de  la  lame  tourné  du  Coté  du  nez,  et  enfonce 
verticalement  sa  pointe  immédiatement  au-dessus  du 
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veJjord  osseux , jusqu’à  ce  que  le  defaut  de  résistance  fasse 
connaître  qu’elle  a pénétré  dans  le  sac  lacrymal.  Alors  il 
rdeve  le  manche  du  bistouri , en  le  rapprochant  du  sour- 
cil, et  il  fait  descendre  sa  pointe  juscpic  dans  le  canal 
nasal.  Inclinant  légèi-cment  la  lame  du  bistomi  en  dehors , 
le  chirurgien  fait  glisser  sur  sa  face  antériem'c  la  sonde  à 
panaris;  il  retire  le  bistouri,  force  les  obstacles  avec  la 
sonde,  et  lorsque  celle-ci  est  parvenue  jusque  dans  la 
nai’ine,  ce  dont  on  est  instruit  par  le  chatouillement  qu’é- 
prouve le  malade,  et  les  gouttes  de  sang  qui  sortent  par 
la  narine , elle  sert  à conduire  la  canule  dans  le  canal 
nasal.  La  sonde  étant  retirée,  on  enfonce  le  ressort  dans 
la  canule  jusque  dans  la  fosse  nasale  ; son  bouton  se  pré- 
sente à l’ouverture  de  la  narine,  où  oia  le  saisit  avec  dos 
pinces.  On  retire  entièrement  le  ressort , et , à mesure  qu’il 
descend,  il  entraîne  avec  lui  le  fil  passé  dans  son  ouver- 
ture. Devenue  inutile,  la  canule  doit  être  alors  enlevée. 

Si  le  malade  avait  beaucoup  souffert,  il  conviendrait 
de  remettre  le  reste  de  l’operation  jusqu’après  la  chute 
des  accidens  inflammatoires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  fil  étant  placé,  on  attache  à son 
extrémité  inférieure  mie  mèche  de  chaïqiie , longue  d’en- 
viron deux  pouces.  Un  second  fil,  fixé  à la  partie  in- 
férieure de  la  mèche,  sert  à la  retirer  lors  du  pansement 
suivant.  Après  l’avoir  graissée  avec  du  cérat,  on  la  fait 
monter  jusque  dans  le  sac  lacrymal,  mais  sans  l’engager 
entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

L’opération  terminée,  on  cache  le  fil  inférieur  dans  la 
narine,  on  fixe  le  fil  supérieur  au  bonnet  du  malade,  et 
on  couvre  la  plaie  d’une  mouche  de  talTçtas  gomme.  On 
renouvelle  la  mèche  tous  les  jours,  en  augmentant  suc- 
cessivement sa  grosseur  J et,  lorsqu’on  juge  convenable  de 
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la  supprimer,  on  conserve  le  fil  pendant  quelques  jours 
encore,  afin  de  pouvoir  placer  une  nouvelle  mèche  dans 
le  cas  où  les  larmes  cesseraient  de  reprendre  leur  cours. 

l^rxicédé  de  Jlf.  Dupuytren.  — Les  instrumens  néces- 
saires sont  : I."  un  bistouri  à lame  étroite  et  forte 5 2.°  une 
canule  d’or  ou  d’argent,  longue  de  huit  a onze  lignes, 
conique,  plus  large  en  haut  qu’en  bas,  garnie  à son  extré- 
mité supérieure  d’un  bourrelet  circulaire , légèrement  re- 
courbée suivant  sa  longueur,  afin  de  s’adapter  à la  forme 
du  canal  nasal,  et  taülée  eu  biseau  à sou  extrémité  infé- 
rieure, de  manière  à ce  que  son  ouverture  soit  dirigée  dans 
le  sens  de  la  concavité  de  la  courbuie  ; 3.°  un  mandrin 
de  fer,  composé  d’un  manche  aplati , et  d’une  tige  arrondie 
qui  doit  entrer  librement  dans  la  canule  et  la  dépasser 
d’une  demi-ligne  environ. 

Le  malade  étant  assis  et  maintenu  comme  U a été  dit 
plus  haut,  le  chirurgien  plonge  son  bistouri  dans  le  sac 
lacrymal.  La  pointe  de  l’instrument  étant  engagée  dans 
le  canal  nasal,  ü soulève  légèrement  sa  lame,  glisse  sur 
elle  la  pointe  du  mandrin  garni  de  sa  canule,  retire  le 
bistouri  à mesure  qu’il  enfonce  la  canule  dans  le  canal 
nasal,  et , lorsque  son  bourrelet  est  parvenu  au  fond  du 
sac  lacrymal , il  enlève  le  mandrin.  On  est  sûr  que  la  canule 
est  convenaldcment  placée,  lorsqu’en  fermant  le  nez  et  la 
bouche  du  malade , et  en  lui  faisant  faire  une  forte  expi- 
ration, on  voit  du  sang  mêlé  à de  l’air  jaillir  par  la 
plaie.  Celle-ci  est  alors  couverte  d’une  mouche  de  taffetas 
gommé. 

On  a généralement  rejeté  aujourd’hui  la  métliode  qui 
consiste  à ouvrir  aux  larmes  un  passage  artificiel  en  per- 
forant l’os  unguis.  Outre  que  cette  opération  est  très 
douloureuse , et  qu’elle  occasiouc  le  plus  souvent  des 
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accidcns  inflammatoires  très -graves,  elle  o/Tre  encore 
i’inconve'nient  d’exposer  à la  récidive,  par  le  rapproche- 
ment des  membranes  qni  tapissent  les  deux  faces  de  l’os 
lacrymal. 

Fislule  du  conduit  parotidien. 

On  ])arvient  à guérir  les  fistules  du  canal  de  sténon, 
soit  en  rétablissant  le  cours  naturel  de  la  sîilive,  soit  en 
pratiipianl  une  route  artificielle  à cette  liqueur.  Pour  ren- 
dre :i  la  salive  son  cours  normal,  on  introduit  par  l’orifice 
de  la  fistule  dans  la  partie  antérieure  du  canal  de  sténon, 
un  stylet-aiguille  Irî.s-grcle,  armé  d’un  fil  de  soie.  Afin 
que  ce  stylet  puisse  parvenir  dans  la  bouche  j il  est  néces- 
saire de  tendre  la  joue  en  avant,  pour  cirucer  le  coude 
que  forme  le  canal  vers  son  extrémité  anténeure.  Le  fil 
étant  placé,  on  y attache  une  mèche  de  charpie  que  l’on 
entraîne  de  la  bouche  dans  le  canal  parotidien  , sans  l’en- 
gager entre  les  lèvres  de  la  plaie  extérieine.  On  a fixé  un 
autre  fil  à l’extrémité  interne  de  la  mèche;  il  sert  à l.a 
retirer  lors  du  pansement  suivant. 

On  renouvelle  la  mèche  tous  les  jours  en  augmentant 
successivement  sa' grosseur;  et,  loi-squ’on  juge  convenable 
de  la  supprimer,  ou  cautérise  les  lx)rds  de  la  fistule  avec 
le  nitrate  d’argent,  on  soutient  l’escharre  avec  un  petit 
morceau  de  taffetas  gommé,  et  on  interdit  pendant  quel- 
ques jours  au  malade  tout  mouvement  des  mâchoires , de 
peui'  de  provoquer  une  troj)  grande  sécrétion  de  salive. 

* Lorsque  le  moyen  que  nous  venons  d’indirpaer  a été 
employé  sans  succès,  on  doit  établir  un  conduit  artificiel 
par  lequel  la  salive  puisse  tomber  dans  la  bouche. 

Voici  le  procédé  ingénieux  que  M.  Béclaid  a employé 
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plusieui's  fois  avec  un  plein  succccs.  Le  malade  étant  assis 
sur  un  siège  élevé,  la  tête  appuyée  contre  la  poitrine  d’un 
aide , le  chirui'gien  introduit  dans  la  bouche  l’indicateur 
et  le  médius  de  la  main  gauche,  pour  tendre  les  tégumens. 
Tenant  de  la  main  dr  oite  un  trois-quarts  d’im  très-petit 
calibre  , il  le  porte  dans  l’ouverture  listuleuse , et  perce  la 
joue  obliquement  de  derrière  en  devant,  de  haut  en  bas 
et  de  dehoi-s  en  dedans,  à peu  près  dans  la  direction  du 
conduit  de  sténon.  On  doit  éviter  de  toucher  au  bord 
antérieur  du  muscle  masséter.  Le  poinçon  retiré,  on  intro- 
di^t  dans  la  canule  un  lîl  mince  de  plomb  qu’on  fait  ainsi 
pénétrer  dans  l’intérieur  de  la  bouche,  et  l’on  retire  en- 
suite la  canule  du  trois-quarts.  Par  une  seconde  ponction , 
faite  eu  enfonçant  le  trois-quarts  par  l’hitérieur  de  la  bou- 
che, on  perce  la  joue  de  dedans  en  dehors,  et,  en  diri- 
geant l’instrument  d’avant  en  arrière,  on  fait  ressortir  sa 
pointe  par  l’orificc  fistuleux , précisément  dans  le  point  où 
passe  le  fil  métallique.  On  fait  alors  passer  par  la  canule 
la  portion  du  fil  de  plomb  qui  était  restée  en  dehors  - on 
la  ramène  ainsi  dans  l’intérieur  de  la  bouchej  on  retire  la 
canule;  on  saisit  les  deux  bouts  du  fil  qui  font  saiUic  dans 
l’intérieur  de  la  bouche,  et  on  les  noue  ensemble.  Cela 
fait,  on  ravive  les  bords  de  l’ouverture  fîstuleuse,  et  on 
les  réunit  au  moyen  de  la  suture  entortillée. 

Fistule  de  l'urètre. 

Les  fistules  de  l’urètre  sont  le  résultat  du  rétrécissement 
de  ce  canal.  Leur  traitement  repose  sur  la  double  indica- 
tion de  rétablir  le  cours  naturel  de  l’urine,  et  d’empéeher 
ce  fluide  de  pénétrer  dans  le  trajet  fistuleux. 
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Lorsque  le  re'trëcissement  de  l’m-ètre  est  peu  considé- 
rable, on  remplit  cette  indication  par  l’usage  des  sondes 
de  gomme  élastique  qu’on  laisse  à demeure  dans  la  vessie , 
et  dont  on  augmente  par  degrés  le  volume.  On  introduit 
une  de  ces  sondes  comme  nous  l’avons  indiqué  à l’article 
Cathétérisme;  on  convenablement;  on  en  ferme 

l’ouverture  avec  un  fausset  de  bois  blanc,  et  on  recom- 
mande au  malade  de  la  déboucher  lorsqu’il  sc  sent  pressé 
du  bcsom  d’uriner.  Si  l’urine , poussée  par  la  contraction 
de  la  vessie,  passe  entre  la  sonde  et  les  parois  de  i’urètre, 
et  s’insmue  dans  le  trajet  fistulcux,  on  doit  tenir  l’ins- 
trument constamment  ouvert,  afin  que  ce  liquide  sorte 
continuellement,  et  ne  puisse  s’accumuler  dans  la  vessie. 
Il  arrive  cependant  quelquefois  que,  malgré  cette  pré- 
caution , rurine  continue  à couler  entre  la  sonde  et  les 
parois  de  l’urctre.  Alors  on  doit  cesser  l’usage  de  cet 
instrument,  et  le  remplacer  par  une  grosse  bougie  que  le 
malade  retirera  chaque  fois  qu’il  voudra  satisfaire  au  besoin 
d’tiriner. 

Lorsque  l’urctre,  fortement  rétréci,  s’oppose  à l’intro- 
duction d’une  sonde  de  gomme  élastique , il  faut  chercher 
à dilater  peu  à peu  ce  canal  par  le  moyen  de  hougies 
très-fines.  Les  instrumens  de  ce  genre  dont  on  fait  géné- 
ralemeirt  usage , sont  les  bougies  simples  de  Daran,  pré- 
parées avec  de  la  batbte  roulée  sur  eUe-même  et  enduite 
d’un  mélange  de  cire  jaune  et  d’huile,  et  les  bougies  de 
gomme  élastique.  Ces  dernières  toutefois  ne  présentent 
point  assez  de  consistance  pour  être  introduites,  quand 
elles  n’ont  que  le  volume  qu’on  peut  leur  donner  pour 
commencer  le  traitement;  il  vaut  donc  nneux,  dans  cette 
circonstance , recourir  aux  bougies  emplastiques.  Après 
avoir  fait  choix  d’une  de  ces  bougies,  on  l’enduit  dhüUe 
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ou  (le  cc'rat , et  on  procède  à son  introduction  de  la  manière 
suivante  : le  malade  ayant  le  dos  appuyé'  contre  un  mur 
ou  contre  un  meidjle  , le  corps  légèrement  penché  en 
avant  et  les  cuisses  écartées,  le  chirurgien,  assis  devant 
lui  et  un  peu  à sa  droite,  relève  la  verge  avec  la  main 
gauche,  et  la  tire  en  même  temps  doucement  en  avant, 
pour  effacer,  autant  que  possible,  les  rides  de  l’m-ètre.  Il 
tient  la  bougie  par  son  milieu  avec  les  trois  premiers  doigts 
de  la  main  droite , en  porte  l’extrémité  dans  l’orifice  de 
l’uiètre,  et  l’enfonce  doucement  dans  ce  canal,  en  la 
tournant  entre  les  doigts,  jusqu’au  rétrécissement.  Si  elle 
le  franchit,  ü continue  de  la  pousser  jusqu’à  ce  qu’elle 
soit  pai-venue  dans  la  vessie.  Si  la  bougie  se  ti’ouve  arrêtée 
par  le  rétrécissement , on  la  retire  im  peu , puis  on  la 
pousse  de  ntiuveau,  réitérant  cette  tentative  juscpi’à  ce 
cpi’elle  ail  franchi  l’obstacle. 

Lorsque  la  bougie  est  introduite,  on  la  fixe  delà  même 
manière  qu’une  sonde  de  gomme  élastique,  afin  qu’elle 
ne  puisse  sortir  du  canal.  Dans  les  premiers  jours,  on  ne 
doit  la  laisser  dans  l’urètie  que  pendant  mie  demi-heure 
le  matin  et  autant  le  soh-.  On  ne  la  retire  ensuite  que  quand 
le  besoin  d’uriner  se  fait  impérieusement  sentir,  et  on  la 
remplace  immédiatement  par  mic  autre,  après  que  le 
malade  a satisfait  a ce  besoin.  On  emploie  des  bougies 
successivement  plus  grosses  à mesure  que  le  rétrécissement 
s’élargit,  et  on  les  remplace  par  des  sondes  de  gomme 
clasticjuc,  dès  que  l’on  juge  que  l’on  pourra  pénétrer  dans 
la  vessie  avec  un  de  ces  instrumens.  Ce  traitement  est 
long  et  demande  des  soins  minutieux;  mais  le  malade 
court  bien  moins  de  dangers  que  (juand  on  essaie  de  fran- 
chir de  vive  force  les  obstacles  avec  une  sonde  d’argent 
conique. 
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A mesure  que  le  cours  naturel  de  l’urine  se  rétablit,  les 
callosités  de  la  fistule  se  fondent,  et  les  parois  du  trajet 
fisluleux  se  rapproebent  et  se  réunissent.  Après  la  guéri- 
son, on  doit  continuer  pendant  fort  long-temps  l’usage 
des  sondes  ou  des  bougies,  afin  d’entretenir  l’urètre  dans 
l’état  de  dilatation  qu’on  lui  a procuré.  On  sent  en  effet 
que  pour  peu  que  l’urine  trouvât  d’obstacle  à le  parcourir, 
elle  agirait  sur  la  cicatrice  de  ce  canal  et  ne  tarderait  pas 
à l’ouvrir.  1 

DES  FRACTURES  EN  GÉNÉRAL. 

Produites  le  plus  souvent  par  une  cause  externe,  et 
quelquefois  par  la  contraction  violente  et  subite  des  mus- 
cles, les  fractiues  arrivent  presque  toujours  aux  os  longs, 
et  peuvent  se  faire  dans  les  divers  points  de  leur  longueur. 
Elles  sont  simples  ou  compliquées.  La  fracture  est  simple, 
quand  l’os  seul  est  brisé  et  que  les  parties  molles  voisines 
n’ont  éprouvé  qu’une  lésion  légère;  elle  est  compliquée, 
lorsqu’elle  est  accompagnée  de  contusions  violentes,  de 
plaies  aux  pai'tics  molles,  voisines  de  la  fracture,  de  bles- 
sure des  gros  vaisseaux,  de  convulsions,  de  tétanos,  de 
luxation,  etc.,  etc.  Sous  le  rapport  de  la  direction  suivant 
laquelle  les  os  ont  été  cassés,  les  fiacturcs  sont  transver- 
sales ou  en  rave;  obliques  ou  en  bec  de  flûte.  On  appeUc 
fractures  comminutives  , celles  dans  lesquelles  les  os 
sont  réduits  en  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
d’esquilles.  Les  fi’agnrens  peuvent  être  entraînés  hoi-s  de 
leur  situation  normale  par  la  cause  vulnérante  eUe-même, 
le  poids  du  corps  ou  l’action  musculaire.  Ce  déplacement 
a lieu  suivant  l’épaisseur,  la  longueur,  la  direetion  et  la 
circonféreucg  de  l’os  fracturé.  Le  déplacement  suivant 
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l’epaisscur  existe  souvent  seül  dans  les  fractures  transver- 
sales. Dans  ce  cas  , les  surfaces  des  deux  fragmens  se 
touchent  encore  par  quelques  points  de  leur  étendue,  et 
on  n’observe  pas  de  raccourcissement  au  membre.  Dans  le 
déplacement  suivant  la  longueur,  les  deux  Iragmens  an- 
ticipent l’un  sur  l’autre  et  se  dépassent  mutuellement.  A ce 
mode  de  déplacement  on  peut  rapporter  celui  qui  survient 
«lans  les  fraetures  de  la  rotule,  de  l’olécrane  et  du  calca- 
néum; mais  ce  demier  différé  de  l’autre  en  ce  cp:ie  les 
Iragmens  au  lieu  de  ebévaueber,  s’écartent  1 un  de  1 autre 
suivant  l.a  longueur  de  l’os,  do  sorte  qu’il  reste  entre  eux 
un  espace  plus  ou  moins  considérable.  Le  déplacement 
suivant  la  direction  arrive  quand  les  deux  fragmens  for- 
ment à leur  rencontre  un  angle  dont  la  saillie  est  plus  ou 
moins  prononcée.  Enfin  , le  déplacement  suivant  la  circon- 
férence du  membre  s’effectue  lorsque  le  fragment  inlérieur 
exécute  un  mouvement  de  rotation,  tandis  que  le  supé- 
rieur reste  immobile. 

On  reconnaît  en  général  l’existence  d’une  fracture  à 
une  doiJeur  locale  plus  ou  moins  vive,  à l’impossibilité  de 
mouvoir  le  membre  afïccté,  à la  mauvaise  conformation 
et  au  raccourcissement  du  membre,  à l’écartement  ou  aux 
inégalités  senties  par  le  toucher,  enfin,  à la  crépitation 
produite  par  le  frottement  des  pièces  osseuses  La  crépita- 
tion est  un  des  signes  les  plus  certains  des  fractures.  Pour 
la  développer,  on  tient  fixement  la  partie  supériem’e  du 
membre  avec  une  main  , pendant  qu’avec  l’autre  on 
imprime  à sa  partie  inférieure  des  rnouvemens  légers  de 
rotation.  Si  le  membre  est  trop  volumineux  pour  être 
manié  commodément,  on  fait  tenir  par  un  aide  son  extré- 
niité  supérieure. 

Le  traitement  de  la  plupart  des  fractures  comprend 
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trois  indications  principales  : i.°  réduire  Icsfraf'mens  dans 
leur  position  naturelle  ; 2.°  les  maintenir  dans  cette 
position  pendant  le  temps  necessaire  à la  consolidation j 
3.°  prévenir  les  accidens  ou  les  combattre  si  déjà  ils  se 
sont  développes. 

Les  moyens  que  l’on  emploie  à la  réduction  des  fractu- 
res en  général,  sont  l’extension,  la  contre-extension  et 
la  coaptation.  L’extension  consiste  à tirer  sur  le  membre 
qui  s’articule  avec  le  fragment  inférieur  pour  mettre  les 
fragmens  dans  un  contact  exact.  La  conti’c-extcnsioncst 
une  action  opposée  que  l’on  exerce  sur  le  memJn  e auquel 
tient  le  fragment  supérieur,  pour  éviter  que  le  tronc  ou 
meme  tout  le  corps  n’obéissent  à l’cirort  extensif.  La  coap- 
tation est  l’application  de  la  main  sur  le  lieu  même  de  la 
fracture  pour  affronter  les  fragmens.  Cette  dernière  opéra- 
tion est  presque  toujom'S  mutile  5 (piclquefois  uéaiunoins 
on  peut  appliquer  les  doigts  ou  les  paumes  des  mains  sm- 
l’endroit  malade , pour  régidariser  le  contact  des  fragmens. 

Quoiqu’il  soit  généralement  facile  de  réduire  une  frac- 
ture , il  peut  arriver  néanmoins  que  les  tentatives  de 
réduction  sont  infructueuses,  par  la  raison  que  la  douleiu 
a excité  la  contraction  convulsive  des  muscles,  et  qu’U 
est  déjà  survenu  un  gonflement  mflaminatofre  très-intense. 
En  pareil  cas,  il  faut  avoir  recours  aux  moyens  propres 
à diminuer  l’irritation  générale  et  locide,  tels  que  les  sai- 
gnées, la  diète,  les  topiques  émollicns  et  anodins;  et  l’on 
peut  d’autant  mieux  attendre  que  ces  accidens  soient 
calmés  pour  réduire  complètement  mic  fracture,  que  le 
travail  préparatoire  à la  formation  du  cal  ne  se  manifeste 
guère , chez  les  adultes , avant  le  sixième  joui. 

Pour  contenir  les  fragmens  dans  un  rapport  exact  et 
une  immobilité  parfaite  pendant  tout  le  temps  que  la 
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iialiire  met  à la  consoliilatioii  de  la  Iracture,  on  emploie 
la  position,  le  repos,  les  bandages,  les  attelles,  les  pail- 
lassons de  balle  d’avoine,  et  diverses  espèces  d’appareils. 

Dans  toutes  les  fractures  des  membres  inferieurs,  le 
malade  doit  ne’cessairement  garder  le  lit.  Ce  dernier  doit 
être  étroit,  sans  dossier  aux  pieds  , garni  d’un  sommier  de 
crin  sans  lit  de  plumes.  On  fait  attacher  au  plafond  une 
corde  qui  descend  à portée  de  la  main  du  malade  j cette 
corde  lui  est  très-utile  pour  se  remuer  et  satisfaire  à ses 
besoins. 

Le  membre  fraetmé  doit  reposer  également  dans  toute 
sa  longueur  J on  doit  pour  cela  le  placer  sirr  im  plan  dont 
la  forme  conesponde  à la  sienne,  c’est-à-dire,  qu’ü  soit 
déprimé  au  niveau  des  saillies  du  membre,  et  vice  versa.  Un 
coussin  de  balle  d’avoine  est  le  plus  propre  à remplir  ce  but. 

La  position  la  plus  généralement  consacrée  dans  le 
traitement  des  fraetm  es , sm-  tout  dans  celles  des  membres 
inférieurs,  est  celle  qu’on  nomme  horizontale,  position 
telle  que  le  membre  touche  le  plan  sur  lequel  il  repose 
par  sa  face  postéiieure,  et  que  les  articulationÿde  la  jambe 
avec  la  cuisse,  et  de  la  cuisse  avec  la  Jambe  sont  dans  une 
extension  à peu  près  parfaite.  Quelques  chirurgiens  con- 
seillent néanmoins  de  placer  le  membre  dans  un  état  de 
demi-flexion,  situation  dans  laquelle  tous  les  muscles  sont 
presque  également  relâchés.  La  position  dcmi-fléchie  peut 
être  utile  dans  quelques  fractures;  mais  dans  les  cas  les 
plus  ordinaires, loin  de  présenter  des  avantages  réels,  elle 
offre,  au  contraire , ce  grand  inconvénient , qu’on  ne  peut, 
pendant  le  traitement,  s’assurer  si  la  partie  fracturée  con- 
serve hien  sa  longueur  natmellc. 

Pour  maintenir  le  membre  dans  une  situation  fixe  et 
prévenir  tout  espèce  de  déplacement , on  le  couvre  d’un 
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baiidilge  convenable.  Le  bandage  de  Scultet  est  celui  que 
l’on  prélère  dans  toutes  les  fractures  compliquées , et 
même  dans  les  fractm'es  simples  des  membres  inférieurs. 
Les  pièces  d’appareil  dont  il  est  composé,  sont  : i .°  trois 
à cinq  rubans  de  fil  écru;  i.°  un  drap  porte-attelles  j 
3.°  des  bandelettes  de  deux  pouces  et  demi  à trois  pouces 
de  largeur,  assez  loirgues  pour  faire  une  fois  et  demie  le 
tour  du  membre,  et  placées  de  manière  que,  se  recou- 
vrant les  unes  les  autres  dans  les  deux-tiers  de  leur  largeur, 
elles  puissent  envelopper  le  membre  dans  toute  sa  lon- 
gueur j 4-°  deux  ou  trois  compresses  longuettes  pliées  en 
plusieurs  doubles , pom'  envelopper  immédiatement  le 
membre  à l’endioit  de  la  fractiue  j 5.®  des  attelles  j 6.°  des 
paillassons  de  balle  d’avome. 

Dans  les  fractures  du  col  du  fémur  et  les  fractures  très- 
obliques  de  la  cuisse , on  a le  plus  souvent  recours  à des 
appareils  qui  tirent  continuellement  les  fragmens  en  sens 
opposés,  les  maintiennent  bout-à-bout  pendant  tout  le 
temps  de  leur  réunion,  et  exercent  ainsi  sur  eux  une 
extension  contmucUe. 

Les  appareils  à extension  continuelle  ne  peuvent  être 
mis  en  usage  avant  que  l’irritation  et  l’état  spasmodique 
des  muscles  ne  soient  complètement  dissipés.  Leur  appli- 
cation est  soumise  aux  règles  suivantes. 

ï.®  Appliquer  les  puissances  sm’  les  membres  supérieur 
et  infériem-  à l’os  fracturé. 

2. ®  Agir  sm‘  les  surfaces  les  plus  larges  possibles. 

3. ®  Rendre  l’action  des  puissances  pai'allèle  à l’axe  de 
l’os  fiacturé. 

4. ®  L’extension  doit,  autant  que  possible,  etre  lente, 
graduée,  et  s’opérer  d’une  manière  presque  insensible. 
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5.“  Gaiantir  les  parties  sur  lesquelles  les  puissances 
agissent,  et  rendre  égalé  la  compression  cxcrcee  par  les 
pièces  du  bandage. 

Lorsque  la  fracture  est  tout-à-fait  simple,  on  imbibe  le 
bandage  avec  une  liqueiu  résolutive , ou  simplement  avec 
de  l’eau  froide,  et  on  visite  de  temps  à autre  l’appareil, 
allu  de  s’assurer  s’il  n’est  ni  trop  serré,  ni  trop  lâche,  et 
si  le  membre  a conservé  la  position  et  la  direction  qu’on 
lui  a données. 

Si  les  pai’ties  molles  ont  été  violemment  contuses,  on 
fait  pratiquer  une  saignée  copieuse,  répétée  seloir  l’indica- 
tion , on  couATe  le  membre  d’un  large  cataplasme  émol- 
lient qu’on  renouvelle  toutes  les  vingt-quatre  heures  , et 
on  ne  serre  que  très-peu  l’appareil  contentif. 

Si  dans  vme  fracture  fort  oblique  l’un  des  fragmens 
déchire  les  cliairs  et  les  tégumens,  et  vient  s’avancer  à 
travers  xuie  plaie  étroite  qui  met  obstacle  à la  réduction, 
il  faut  agrandir  la  plaie  vers  son  angle  supérieur  aA'ec  le 
bistouri , et  si , malgré  ce  débrîdement , on  ne  parAÛent 
à opérer  la  réduction , il  devient  nécessaire  de  faire  la 
résection  du  fragment  avec  une  scie  à lame  étroite. 

Lorsque  les  os  d’un  membre  sont  réduits  en  esquilles 
nombreuses,  que  les  tégumens,  les  muscles,  les  aponévroses 
sont  tellement  déchirés  et  détruits  que  la  gangrène  doive 
infailliblement  en  être  la  suite , il  faut  pratiquer  sur  le 
champ  l’amputation  du  membre. 

Fractures  des  os  propres  du  nez 

Une  fracture  du  nez,  simple  et  sans  déplacement,  pp 
fournit  aucune  indication  particulière.  Mais  si  la  fracture 
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est  comminutive,  et  que  les  fragmcns  sont  enfonces  vers 
les  fosses  nasales,  on  introduit  dans  la  narine  une  sonde 
de  femme  ou  une  pince  à anneaux,  et  on  pi-esse  légère- 
ment de  bas  en  haut  et  de  demère  en  devant,  en  même 
temps  qu’avec  le  doigt  indicatem’  de  la  main  gauche, 
placé  sur  le  dos  du  nez,  on  rétablit  les  fragmens  dans 
leur  situation  naturelle.  Si  les  fragmens,  après  leur  réduc- 
tion, retombent  du  côté  des  fosses  nasales,  on  introduit 
par  les  narines  une  canule  de  gomme  élastique,  le  long 
du  plancher  de  ces  fosses , puis  on  les  rempbt  de  chaque 
côté  avec  des  bomdonuets  de  charpie. 


Fractures  de  la  mâchoire  inférieure. 

Les  fractures  de  la  mâchoire  inférieure  peuvent  arriver 
i.°  sur  l’un  des  côtés  du  coi-ps  de  l’os.j  2.°  au  niveau  des 
branches;  3.°  au  col  qui  supporte  le  condyle;  4*°  ^ l’apo- 
physe coronoïde. 

Pour  réduire  une  fracture  du  corps  de  l’os , on  pousse 
le  fragment  déplacé  en  haut  et  un  peu  en  avant,  on  rap- 
proche la  mâchoire  inféricme  de  la  supérieure,  et  on  met 
en  contact  les  deux  arcades  dentaires.  La  réduction  étant 
opérée,  on  assme  l’immobilité  des  fragmens  par  l’appareil 
suivant  : le  bonnet  du  malade  étant  assujéti  pai’  quelques 
circulaires  de  bande,  on  prend  mie  compresse  longuette 
épaisse , large  de  trois  travers  de  doigt , et  trempée  dans 
ime  liqueur  résolutive  ; on  en  porte  le  milieu  sous  le 
menton,  et  on  conduit  verticalement  ses  deux  chefs  jus- 
qu’au sommet  de  la  tête,  où  on  les  assujetit  avec  des 
épingles.  On  place  ensuite  le  miheu  d’une  seconde  com- 
presse sur  la  face  antérieure  de  la  mâchoire  ^ et  on  ramène 
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SCS  deux  extrémités  à l’occiput,  où  on  les  assujctit  de  la 
meme  manière.  Cela  fait,  on  applique  le  bandage  appelé 
fronde  ou  inentoimière  j le  milieu  correspond  au  menton , 
les  deux  chefs  postcriem'S  sont  ramenés  et  attachés  sur  le 
sommet  de  la  tête,  et  les  deux  chefs  antériem’s  fixés  vers 
la  région  occipitale.  • 

Lorsque  les  branches  de  l’os  sont  fracturées,  le  déplace- 
ment est  peu  considérahle,  par  la  raison  que  les  muscles 
masséter  et  ptérygoïdien  inteme  s’insèrent  à la  fois  aux 
deux  fi-agmens  et  maintiennent  ceux-ci  en  rapport.  Une 
simple  mentonnière  sullit  pom'  procurei'  une  consolidation 
exempte  dedilTormité. 

Dans  les  fractures  du  col  du  cpndyle,  on  place  une 
compresse  épaisse  et  gi'aduée  derrière  l’angle  de  la  mâ- 
choire, et  on  applique  par-dessus  le  bandage  nommé 
chevestre  simple.  Par  ce  moyen,  on  pousse  en  devant  le 
fragment  inférieur,  et  on  l’amène  à la  rencontre  du  frag- 
ment supéricm-  qui  est  tiié  en  avant  par  le  ptérygoïdien 
externe. 

La  consolidation  s’opère  du  trente-cinquième  au  qua- 
rantième jom-.  Durant  cet  intervalle  de  temps  le  malade 
doit  éviter  de  parler  et  d’imprimer  aucun  mouvement  à 
sa  mâchoiie.  D ne  prendra , pendant  les  vingt-cinq  pre- 
miers jours,  que  du  bouillon  qui  pénètre  entre  les  arcades 
maxillaires  légèrement  écartées;  ensuite  ou  lui  permettra 
des  substances  plus  solides. 

Fractures  des  vertèbres. 

Dans  CCS  fractm’es  toute  tentative  de  réduction  pourrait 
avoir  les  plus  fâcheuses  conséquences.  On  doit  se  borner 
à prévenir  et  à combattre  les  aecideus  ejui  en  sont  la 
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suite,  par  des  saignées  gcntTalcs  et  locales,  plus  ou  moins 
copieuses  suivant  l’agc  et  la  constitution  des'sujcts.  On 
place  le  malade  dans  le  repos  le  plus  parfait;  on  s’oppose 
à l’accumulation  d’une  quantité  trop  considérable  d’minc 
dans  la  vessie  , au  moyen  du  cathétérisme  répété  ; on 
évacue  les  matières  fécales  par  le  moyen  de  lavemens 
purgatifs;  enfin,  on  fait  des  frictions  avec  la  teinture  de 
cantharides  sur  le  traj'ct  des  nerfs  qui  se  rendent  aux  or- 
ganes paralysés. 

Fractures  du  sternum. 

Dans  une  fracture  simple  du  sternum,  on  couvre  la 
partie  malade  de  compresses  épaisses,  trempées  dans  une 
liqueur  résolutive , et  on  les  maintient  avec  un  bandage 
de  corps  assez  serré  pour  forcer  le  blessé  à respirer  par  les 
seuls  mouvemens  du  diaphragme.  Le  malade  en  outre 
doit  garder  le  repos  le  plus  parfait;  il  sera  couché  sur  le 
dos , la  tête  et  le  bassin  relevés , et  les  cuisses  fléchies , afin 
de  tenir  relâchés  les  muscles  qui  s’attachent  aux  fragmens. 

Quand  la  fracture  est  comminutive  et  avec  enfoncement 
des  fragmens,  on  incise  les  parties  molles  extérieures  pour 
relever' les  esquilles;  quelquefois  l’application  du  trépan 
devient  nécessaire,  pour  relever  les  pièces  d’os,  et  pour 
donner  issue  au  sang  ou  au  pus  épanchés  dans  le  médiirstin 
antérieur. 

Fractures  des  côtes. 

Lorsque  la  fractm’e  est  simple,  on  applique  sur  l’en- 
droit malade  quelques  compresses  imbibées  de  liqueurs 
résolutives,  et  on  entoure  la  poitrine  avec  un  bandage  de 
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corps  soutenu  avec  un  scapulaire,  et  assez  serré  pour 
lorcer  le  malade  de  respirer  principalement  par  l’abaisse- 
mciit  du  diaplnagmc. 

Loi-sc£uc  les  l'ragraens  sont  enfoncés  vers  la  poitrine , on 
place  des  compresses  épaisses  sur  les  extrémités  antérieure 
et  postérieüxc  de  la  côte,  afin  de  les  porter  en  dehors. 


FracUu'es  des  os  du  hassin. 

1. °  Fracture  des  os  coxaux.  — Elle  arrive  dans  di- 
vers endroits  et  s’effectue  dans  tous  les  sens.  Quelquefois 
les  fragmens  conservent  leurs  rapports  j d’autrefois  Us  sont 
déplacés  et  irritent  les  parties  molles  voisines.  Si  une  es- 
quille du  pubis  ou  de  l’ischion  est  enfoncée  dans  la  vessie 
et  donne  heu  à des  accldens,  on  cherche  à la  relever,  en 
introduisant  le  doigt  indicateur  dans  le  rectum  ou  le  vagin. 
Si  cette  manœuvre  est  insuffisante,  on  incise  les  parties 
molles  pom’  mettre  cette  esquille  à découvert,  et  on  l’en’- 
lève,  si  on  le  juge  convenable. 

Le  malade  soumis  au  traitement  antiphlogistique  le 
plus  actif,  doit  garder  im  repos  absolu.  On  le  place  dans 
une  situation  qui  favorise  le  relâchement  de  tous  les  mus- 
cles qui  s’insèrent  au  bassin  j on  a recours  aux  apphea- 
tions  topiques  émoUientes , et  on  entome  le  bassin  d’un 
bandage  de  corps  serré,  que  l’on  fixe  par  le  moyen <!’ un 
scapulaire  et  de  deux  sous-cuisses. 

2. °  Fracture  du  sacrum,  • — Lorsque  la  fracture  a lieu 
vers  la  partie  inférieure  de  l’os,  le  fragment  infériem-  peut 
être  tiré  en  avant,  vers  l’intestin  rectum,  par  l’action  des 
muscles  fessier  et  ischio-coccygicn.  On  introduit  alors  l’in- 
dicateur dans  le  rectum,  et  on  ramène,  s’il  est  possible, 


MAXCEI, 


I o8 

ce  fragment  dans  sa  situation  naturelle.  Du  reste,  le  trai- 
tement est  le  meme  que  dans  la  fracture  des  os  coxaux. 

3.°  Fracture  du  coccyx.  — On  fait  garder  au  malade 
un  repos  parfait , on  applique  des  résolutifs , on  entoure 
le  bassin  d’un  bandage  de  corps,  enfin,  on  prévient  les 
accidens  mflainmatoires  par  des  saignées  générales  et 
locales. 

Fractures  de  l'omoplate. 

EUes  peuvent  arriver  i.°  au  corps  de  l’os;  2.®  à l’apo- 
physe acromion  ; 3.®  à l’angle  inférieur  de  l’o!noplatc. 

1. ®  Fracture  du  corps  de  l’omoplate.  — Quand  cet  os 
est  fracturé  en  long  ou  en  travers , on  assujétit  le  bras  sm 
le  côté  du  tronc  par  des  circulaires  qui  s’étendent  depuis 
l’épaule  jusqu’au  coude  : après  (juoi  on  fixe  sur  l’omo- 
plate des  compresses  imbibées  de  liqueurs  résolutives , par 
quelques  tours  de  bande  qui  montent  du  coude  à l’épaule 
malade.  Avant  d’appliquer  cet  appareil,  on  place  quelques 
compresses  entre  le  bras  et  le  tronc,  pour  absorber  l’hu- 
midité de  la  transpiration. 

2. ®  Fracture  de  V acromion.  — On  élève  le  hras,  afin 
que  la  tête  de  l’humérus  repousse  de  bas  en  haut  l’apo- 
physe acromion,  tandis  qu’un  aide  presse  en  sens  contraire 
sur  le  scapulum,  pour  l’abaisser  et  obtenir  une  réduction 
exacte.  Pour  contehir  les  fragméns,  on  enveloppe  le  bras 
et  le  tronc  de  doloires  qui  s’étendent  de  l’cpaiile  jusqu’au 
coude.  On  fait  cbsuite  plusiéiu’s  j'éts  ascendans  et  descen- 
dans  du  coude  à l’épaule  malade,  sur  laquelle  on  a placé 
des  compresses  îrnbmées  de  fiqueure  résolutives. 

3. ®  Fracture  de  l'angle  inférieur  de  l’os.  — On  abaisse 
l’épaule  en  portant  le  bras  en  dfedans  et  en  avant,  on  met 
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l’avant-bras  dans  la  dcmi-flcxioii,  après  quoi  on  assujctit 
le  bras  contre  le  tronc  avec  une  longue  bande,  et  on  sou- 
tient ravant-bras  avec  une  ècbaiiîc  nouée  sui'  l’èpaule  saine. 

On  cite  des  fractures  de  l’apophyse  coracoïde,  et  même 
du  col  de  l’omoplate  ; mais  dans  ces  cas  rares , on  a moins 
à s’occuper  de  la  solution  de  eontinuité  de  l’os , que  de 
l’écrasement  des  pai  ties  molles  qui  l’accompagne. 


Fraetwes  de  la  clavicule. 

Pour  la  réduction  et  le  traitement  des  fractures  de  la 
clavicule,  la  méthode  la  plus  généralement  suivie  est  la 
suivante  : le  bras  du  côté  malade  étant  tenu  horizonta- 
lement pai’  un  aide,  on  place  dans  le  creux  de  l’aisselle 
un  coussin  de  laine  piquée,  fait  en  forme  de  coin,  de 
manière  que  sa  base  corresponde  en  haut 3 on  l’assujétit 
par  le  moyen  de  deux  liens  attachés  à chaque  extrémité 
de  sa  base,  et  qui,  passant  obliquement,  l’un  devant  et 
l’autre  derrière  la  poitrine,  sont  noués  sur  l’épaule  du 
côté  opposé.  Le  coussin  étant  placé,  le  chirurgien  saisit  le 
coude  du  côté  malade  dont  l’avant-bras  est  demi-fléchi; 
il  le  ramène  en  devant,  en  haut  et  en  dedans,  et  l’appli- 
que avec  force  contre  la  poitrine  : par  cette  manoeuvre, 
l’épaule  est  portée  en  dehors,  en  haut  et  en  arrière,  et  la 
clavicule  reprend  sa  longueur  et  sa  direction  naturelles. 
La  réduction  étant  opérée,  on  assujétit  solidement  le  bras 
dans  cette  position.  Pour  cela,  on  fait  avec  une  longue 
bande  des  doloires  ascendans  qui  comprennent  la  poitrine 
et  toute  la  longueur  du  bras,  depuis  le  coude  jusqu’au- 
près de  l’épaule.  On  applique  ensuite  une  autre  bande 
qui,  partant  de  dessous  l’aisselle  du  côté  sain,  monte 
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obliquement  sm-  l’épaule  malade,  descend  derrilTC  le  bras, 
sous  le  coude , sous  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras  j 
de  là  elle  remonte  obliquement  sous  l’aisselle  du  côté  sain, 
derrière  la  poiliine,  sur  l’épaiüe  du  côté  malade,  puis  elle 
redescend  devant  le  bras , sous  le  coude  du  même  côté, 
pour  remonter  obliquement  derrière  la  poitrine , sous  l’ais- 
sellc  saine,  sm’ l’épaule  malade;  on  contmue  à parcourir 
les  mêmes  circuits  jusqu’à  trois  fois,  et  on  finit  par  de 
nouveaux  circulaires  qui  assujétissent  le  tout.  Enfin  on 
soutient  la  main  par  le  moyen  d’une  petite  écharpe,  et  on 
fixe  les  tours  de  bande  avec  des  épingles. 

Fiaclures  de  l’humérus. 

Ces  fractures  peuvent  avoir  lieu,  i."  vers  la  partie 
moyenne  de  l’ôs;  2."  à son  extrémité  inférieure;  3.°  au 
col  chirurgical  de  l’os. 

I ° Fracture  de.  la  partie  moyenne  de  l’humérus.  — Pour 
obtenir  la  réduction,  un  aide,  place  au  coté  sain  du  ma- 
lade, passe  scs  bras  devant  et  derrière  la  poitrine,  et  saisit 
l’épaule  pour  faire  la  contre-extension.  Un  second  aide 
l'ait  l’extension  en  tirant  sur  l’avant-bras  demi-fléchi,  tan- 
dis que  le  chirurgien,  placé  au  côté  externe  du  membre, 
met  les  fragmens  dans  leur  situation  naturelle.  On  entoure 
ensuite  la  main  et  l’avant-bras  avec  un  bandage  roidé. 
Parvenu  au  coude , on  met  l’avant-bras  dans  la  demi- 
flexion,  on  remplit  avec  de  la  chaipie  l’excavation  qui  se 
trouve  au-dessous  de  l’angle  inférieur  du  deltoïde,  et  on 
recouvre  le  bras  de  bas  en  haut  avec  de  nouveaux  tours 
de  bande , en  ayant  soin  de  faire  trois  ou  quatre  circu- 
laires sur  le  lieu  de  la  fracture.  On  place  ensuite  quatre 
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attelles  garnies  de  compresses  épaisses,  aux  parties  anté- 
rieure , postérieure , interne  et  externe  de  1 humérus , ou 
fait  tenir  ces  attelles  par  im  aide,  puis  on  les  assujétit  pai 
de  nouveaux  toms  de  bande.  Le  bras  étant  rapproché  du 
tronc,  on  soutient  l’avant-bras  avec  une  écharpe.  Ou 
renouvelle  l’appareil  au  bout  de  six  jours,  puis  tous  les 
huit  ou  dix  jours,  et  on  le  supprime  vers  le  c|uarantc- 
cinquicme. 

2. °  Fracture  de  V extrémité  inféneure  de  Vos.  — On 
tient  l’avant-bras  fléchi,  on  place  sur  toute  sa  longueur 
et  sur  celle  du  bras,  après  les  avoir  entourés  d’un  ban- 
dage roulé,  deux  attelles  épaisses  de  carton , mouillées , 
l’ime  du  côté  de  la  flexion,  l’autre  du  côté  de  l’exten- 
sion, et  on  les  assujétit  avec  une  longue  bande.  Ces  at- 
telles doivent  être  fendues  de  côté  et  d’autre , dans  le  quart 
de  leur  largeur , au  niveau  du  coude , afin  qu’elles  s’ajr- 
pliquent  plus  exactement  sur  le  membre. 

3. °  Ft  acture  du  col  chirurgical  de  l'humérus.  — Après 
avoir  entomé  le  memlrre  d’un  bandage  roulé,  on  place 
dans  le  creux  de  l’aisselle  un  coussin  conoïde , aplati , dont 
la  base  correspond  en  haut;  on  applique  ensuite  forte- 
ment le  bras  contre  le  tronc,  et  on  le  maintient  dans 
cette  position  par  le  moyen  d’une  gi’ande  écharpe  qui 
embrasse  à la  fois  le  bras , l’avant-bras  et  l’épaule. 

Fractures  des  os  de  V avant^hras. 

Elles  se  divisent,  i.°  en  fracture  de  l’avant-bras;  i.°  en 
fracture  du  radius;  3."  en  fracture  du  cubitus;  4.“  en  frac- 
ture de  l’olécrâne. 

i.°  Fracture  de  Vavant-hras.  — On  procède  à la 
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réduction  de  la  manière  suivante  : l’avant-bras  du  ma- 
lade étant  fléchi  et  dans  la  demi-pronation,  un  aide  saisit 
la  main,  et  fait  l’extension,  tandis  qu’un  autre  aide,  fai- 
sant la  contre  - extension , saisit  le  bras  au-dessus  du 
coude.  Le  chirurgien,  placé  en  dehors  du  membre,  ap- 
plique l’extrémité  des  quatre  derniers  doigts  de  chaque 
maüi  sur  la  face  palmaire  de  l’avaiit-hras,  et  les  pouces 
sur  la  face  dorsale,  et,  par  des  pressions  ménagées |,  il 
pousse  les  chairs'  dans  l’espace  inta’osscux,  et  ramène  les 
li-agmens  dans  leur  situation  naturelle.  La  fracture  étant 
réduite,  on  place  sur  la  face  antcricuie  et  sur  la  face 
postérieiu’e  de  l’avant-bras,  deux  compresses  graduées, 
aussi  longues  que  les  os  fracturés,  et  trempées  dans  une 
liqueur  résolutive.  On  applique  sur  chacime  de  ces  com- 
presses mie  attelle  de  bois,  garnie  de  linges,  puis  on  fait, 
avec  mie  bande  roulée , trois  circulaires  sur  l’endroit  de 
la  fracture,  on  descend  par  des  doloircs  jusque  sur  la 
main  et  on  remonte  ensuite  jusqu’à  la  partie  supérieure 
du  membre.  On  place  l’avant-bras  dcmi-fléchi  dans  une 
position  moyenne  entre  la  pronation  et  la  sujiination , et 
on  le  soutient  avec  une  échaipe.  On  renouvelle  l’appai’cil 
tous  les  huit  ou  dix  jom’s , et  on  le  supprime  vers  le  qua- 
lantième  jour. 

2.°  Fracture  du  radius.  — Le  traitement  est  le  meme 
que  dans  la  fracture  de  l’avant-bras , à cette  légère  diffé- 
rence près,  que  l’aide  qui  fait  l’extension,  doit  incliner 
la  main  sur  le  côté  cubital  de  l’avant-bras. 

Quand  la  fracture  a lieu  vers  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  les  fraginens  sont  entraînés  vers  le  cubitus  parle 
muscle  carré  pronatcur,  et  la  main  se  trouve  inclinée  du 
côté  de  la  maladie.  Dans  ce  cas , après  avoir  appliqué  le 
bandage  ordiiiaii'c,  ou  met  sm’  la  partie  inlériemc  du 
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cubitus  un  petit  coussin,  et  ensuite  une  attelle  en  fer, 
plus  longue  que  l’avant-bras,  recoui'bee  infe'rieurement, 
sur  laquelle  on  incline  latéralement  la  main,  au  moyen 
de  quelques  toms  de  bande. 

3. ”  Fi'octitre  du  cubitus.  — Le  procédé  de  réduction 
et  l’appareil  contentif  sont  les  mêmes  que  pour  la  fracture 
du  radius  ; seulement , en  faisant  l’extension , on  incline 
la  main  sur  le  bord  radial  de  l’avant-bras.  Si  l’on  juge  à 
propos  de  se  servir  de  l’attelle  en  fer , on  la  place  le  long 
du  bord  externe  du  radius. 

4. °  Fracture  de  V olécrane.  — L’avant-bras  étant  placé 
dans  l’extension , on  couvre  de  doloires  la  main  et  l’avant- 
bras  , avec  une  bande  trempée  dans  une  liqueur  résolu- 
tive. Arrivé  au  coude,  le  ebirurgien,  avec  deux  doigts, 
ramène  en  bas  l’olécrane  ; il  fait  tii  er  en  haut  la  peau  qui 
recouvre  cette  éminence,  et  passe  derrière  elle  le  milieu 
d’une  compresse  longuette  pbée  en  quatre , dont  il  croise 
les  extrémités  à la  partie  supérieure  et  antérieure  de 
l’avant-bras.  Il  i-eprend  ensuite  la  bande,  forme  autour 
de  l’articulation  jilusieurs  circonvolutions  en  8 de  chiffre , 
et  monte  par  des  dolohes  sur  le  bras  j après  quoi  il  rem- 
plit de  charpie  le  pli  du  coude,  place  au-dévant  du  bras 
et  de  l’avant-bras  ime  attelle  garnie  de  compresses,  et 
assujétit  cette  attelle  par  de  nouveaux  tours  de  bande 
qui  l’enveloppent  dans  toute  l’étendue  du  membre.  On 
pose  le  membre  sur  un  coussin  placé  sur  le  bord  du  b’t. 
Vers  le  trentième  jour,  on  supprime  l’appareil  pour  faire 
exécuter  à 1 articulation  de  légers  raouvemens.  La  guéri- 
son est  parfaite  le  cpiarante-cinquième  jour 
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Fractures  des  os  du  carpe. 

Ces  fractures  ne  pouvant  avoir-  lieu  qu’à  la  suite  d’e'cra- 
sement,  on  doit  se  borner  à combattre  les  accidens  pro- 
duits par  la  le'sion  des  parties  molles.  Elles  nécessitent 
quelquefois  sm-- le -champ  l’amputation  du  poigiret,  ou 
meme  celle  de  l’avant-bras. 


Fractures  des  os  du  métacarpe 

Le  plus  ordinairement  ces  fi  actures  sont  directes  ; quel- 
quefois on  obseiTe  la  fracture  de  la  partie  moyerme  du 
troisième  mctacarpierr , à la  suite  d’ime  chirte  sur  la  main, 
les  doigts  étant  étendus.  Voici  l’appareil  qui  conviendrait 
pom-  ce  dernier  cas  : on  place  le  long  des  par  ties  anté- 
rieure et  postérieure  de  l’os,  une  petite  compresse  lon- 
guette qui  s’éterrd  jusqu’à  l’extrémité  du  doigt;  par-dessus 
on  met  deux  altcUes,  l’une  arrtérieurcment,  l’autre  posté- 
rieurement, s’éterrdarrt  également  jusqu’à  l’extrémité  du 
doigt  ; on  assujétit  le  tout  par  des  circirlaires  placés 
d’alrord  autoiu-  de  la  main,  puis  autour  des  trois  doigts  du 
milieu. 


Fractures  des  phalanges. 

Ou  réduit  aisément  la  fracture  en  tirant  légèrement  sur 
üextrémité  du  doigt  fracturé.  Pour  la  corrtenir,  on  entoirre 
le  doigt  avec  tme  petite  barrde  roulée , rmbibée  d une  li- 
queur résolutive;  on  place  deux  petites  attelles,  lune  en 
avant,  l’autre  en  arrière;  on  les  fixe  par  de  nouveaux 


DES  OPÉBATIOSS  CHIRt^RGICALES.  I I 5 

circulaires;  puis  on  comprend  les  deux  doigts  voisins  de 
celui  qui  est  fractui'é,  dans  les  circulaires  qui  terminent 
la  Lande. 


Fractures  de  la  cuisse. 

On  les  divise,  i.°  en  fracture  du  corps  du  fe'mur;  2.°  en 
fracture  du  col  de  l’os. 

i.°  Fracture  du  corps  du  fémur.  — Avant  d’entre- 
prendre la  réduction,  on  préparé  l’appareil  qui  comprend , 
I.®  cinq  rubans  de  fil,  dont  trois  seront  places  sur  la 
cuisse,  deux  sur  la  jambe;  i.°  un  drap  porte-attelles  de 
la  longueur  du  membre;  3.®  un  bandage  à bandelettes 
séparées,  de  longueur  décroissante  depuis  le  haut  de  la 
cuisse  jusqu’au  pied  ; 4.°  deux  compresses  longuettes  pour 
envelopper  immédiatement  le  membre  à l’endi'oit  de  la 
fracture  ; 5.®  trois  attelles,  dont  deux  latérales,  ime  anté- 
rieme;  6.®  trois  paillassons  de  balle  d’avoine. 

Le  malade  étant  placé  sur  im  lit  convenablement 
disposé,  des  aides  soulèvent  avec  pi'écaution  le  membre 
fracturé,  afin  que  le  cbirm'gien,  après  avoir  déroulé  en 
partie  l’appareü,  puisse  le  placer  dessous.  On  pose  alors 
le  membre  en  droite  ligne  sur  le  milieu  de  l’appareil,  et 
on  procède  à la  réduction.  Un  aide , placé  du  côté  de  la 
fracture,  assujétit  le  bassin  en  appuyant  fortement  sur 
les  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures;  im  second 
aide  saisit  le  pied,  et  tire  lentement,  d’une  manière  gra- 
duée, jusqu’à  ce  cpie  le  membre  ait  repris  sa  forme  et^a 
longueur  naturelles.  Ici  la  coaptation  est  presque  complè- 
tement inutile.  Pendant  que  les  deux  aides  continuent 
l’effort  réductif,  le  chirurgien  humecte  l’appareU  avec  une 
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liqueur  re'solutive,  et  place  ensuite  sui'  la  cuisse  les  deux 
compresses  longuettes;  après  quoi  il  applique  toutes  les 
bandelettes,  en  commençant  par  les  inférieures.  Il  roule 
les  attelles  latérales  dans  les  côtés  du  porte-attelles , jusqu’à 
ce  qu’elles  soient  à deux  travere  de  doigt  de  chaque  côté 
du  membre  ; il  engage  dans  cet  intervalle  les  paillassons 
de  balle  d’avoine,,  et  met  ensuite  au-devant  du  membre 
im  troisième  paillasson  et  l’ attelle  antériexue.  L’aide , placé 
vis-à-vis  de  l’opérateur,  embrasse  des  deux  mains  tout 
l’appareil , pendant  que  celui-ci  serre  les  bens , en  com- 
mençant par  celui  qui  correspond  au  lieu  de  la  fracture. 
On  les  assujétit  par  un  nœud  à rosette;  on  passe  sous  le 
pied  le  milieu  d’une  bandelette  dont  on  croise  et  fixe  les 
extrémités  sur  chacune  des  attelles  latérales,  et  l’on  place 
un  cerceau  au-dessus  du  membre. 

On  visite  le  malade  tous  les  jom-s,  et  on  resserre  les  lacs 
à mesure  qu’ils  se  relâchent.  On  renouvelle  l’appareil  tous 
les  sept  ou  huit  jom’S,  jusqu’au  trentième.  Passé  ce  terme, 
on  ne  découvi'e  le  membre  que  tous  les  dix  jours  jusqu’au 
cinquantième  ou  soixantième. 

Comme  dans  les  fractures  obUques  du  corps  du  fémur, 
les  moyens  contentifs  dont  nous  venons  de  parler  pré- 
viennent difficilement  le  déplacement  des  fragmens,  on 
s’oppose  au  raccourcissement  du  membre  au  moyen  de 
l’appareil  à extension  continuée. 

2.°  Fracture  du  col  du  fémur,  — La  réduction  est  le 
plus  souvent  facile  à opérer.  Le  malade  étant  couché  sur 
son  lit , un  aide  fixe  le  bassin  et  le  rend  immobile , en 
appuyant  avec  ses  deux  mains  sur  les  épines  iliaques  an- 
térieures et  supérieures;  un  second  aide  saisit  le  pied,  tire 
d’abord  dans  le  sens  du  déplacement,  et  ramène  ensuite 
le  membre  à sa  longueur  et  à sa  direction  naturelles,  La 
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coaptation  des  Iragmcns  est  tout-à-fait  inutile.  Pour  main- 
tenir la  fracture  réduite , on  a généralement  recours  aux 
appareils  à extension  continuée.  Celui  deM.  Boyer  meVite 
la  préférence,  pareequ’U  remplit  mieux  qu’aucun  autre  le 
but  qu’on  s’est  propose  pour  maintenir,  dans  ces  fractures, 
les  fragiucns  en  rapport.  Mais  cet  appareil  détermine  sou- 
vent d’intolérables  doidems  chez  les  personnes  sensibles, 
et  provoque  la  gangrène  des  tégumens  dans  les  endroits 
où  le  bandage  porte,  chez  les  vieUlai'ds  et  les  individus 
débilités.  De  pareils  inconvéniens  ont  déterminé  quelques 
chirurgiens  d’un  grand  mérite,  à employer,  d’une  ma- 
nière presque  exclusive,  la  position  dcmi-fléchie  sur  un 
double  plan  incliné. 

Voici  l’appareil  dont  M.  Dupuytren  fait  usage.  On  place 
sous  le  jarret  trois  ou  quatre  coussins,  de  giandeurs  dé- 
croissantes de  bas  en  haut  ; on  dispose  ensuite  d’autres 
coussins,  de  manière  à former  un  double  plan  incline'. 
La  cuisse  à denii-fléchie  repose  sur-  le  plan  qui  lui  corres- 
pond -,  la  jambe  également  fléchie  appuyé  sur  l’autre.  On 
maintient  le  membre  dans  cette  position  avec  un  drap 
plié  en  cravate,  dont  la  partie  moyenne  embrasse  le  pied, 
et  dont  les  extrémités  sont  attachées  aux  deux  côtés  du 
lit.  Pendant  les  quinze  à vingt  jours  qui  suivent  l’appli- 
cation de  l’appareil , on  exerce  de  temps  à autre  des  trac- 
tions sur  la  jambe  pour  remettre  les  fragmens  en  rapport. 
On  lève  l’appareil  du  soixantc-dixième  au  quatre-vingt- 
dixième  jour,  et  on  ne  permet  au  malade  de  marcher,  en 
s’aidant  de  béquilles,  que  vers  le  milieu  du  quatrième  mois. 

Fractures  de  la  rotule. 

Pour  maintenir  les  fragraens  en  rapport , on  peut 
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employer  un  bandage  fort  simple  et  tout  aussi  efficace 
qu’aucim  autre.  Il  se  compose  : i.°  de  deux  bandes 
rotde'es  à un  seul  globe,  larges  de  deux  travers  de  doigt j 
2.°  d’une  bandelette  plus  longue  cpie  le  membre  et  un  peu 
plus  large  que  la  rotule;  3.°  de  deux  compresses  épaisses  et 
longuettes;  4-°  d’un  paillasson  de  baUe  d’avoine  et  d’une 
attelle  de  la  longueur  du  membre.  Voici  comment  on 
applique  cet  appareil  : le  malade  étant  couché  sur  le  dos , 
un  aide  saisit  le  pied  et  soulève  la  totalité  du  membre.  Le 
chirurgien  place  la  bandelette  sur  toute  la  longueur  de  la 
face  antérieure  du  membre;  il  l’assujétit  par  j^lusieurs 
tours  débandé,  à la  jjartie  inféneure  de  la  jambe,  en 
relève  l’extrémité  correspondante  au  pied , et  fait  sur  elle 
dé  nouveaux  circulaires,  puis  remonte  par  des  doloircs  le 
long  de  la  jambe  jusqu’au-dessous  du  genou;  ü confie 
alors  à un  aide  le  globe  de  la  bande  ; il  renverse  de  haut  en 
bas  toute  la  partie  de  la  bandelette  étendue  sm-  la  cuisse  ; 
il  tend  la  peau  qui  couvre  la  rotule,  met  les  fragmensen 
contact,  place  au-dessus  du  fragment  supérieur  la  partie 
moyenne  d’une  des  compresses  longuettes , et  en  ramène 
les  chefs  obliquement  en  arrière  et  en  bas  du  côté  du 
jarret,  place  de  la  même  manière  la  seconde  compresse 
longuette  au-dessous  du  fragment  inférieur,  et  en  ramène 
les  chefs  obliquement  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière. 
Cela  fait,  Il  étend  la  bandelette  au-dessus  du  genou  et  de 
la  cuisse;  il  reprend  la  bande  roulée,  fait  avec  elle,  autour 
du  genou,  plusicm's  croisés  obliques  en  8 de  chiffi'e,  monte 
par  des  circulaires  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
renverse  l’extrémité  supériem’c  de  la  bandelette,  et  descend 
en  faisant  sur  ce  renversé  de  nouveaux  circulaires  jusqu’à 
ce  que  la  bande  soit  épuisée.  On  place  ensuite  le  long  de 
la  partie  postérieure  du  membxe , depuis  le  talon  jusqu’à 
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la  fesse,  un  paillasson  de  balle  d’avoine,  et  par-dessus  une 
forte  attelle  que  l’on  assujetit  par  la  seconde  bande. 

Le  membre  doit  reposer  sui'  des  oreillers  disposes  de 
telle  sorte  qu’Us  forment  un  plan  incline  du  pied  vers  le 
tronc.  On  renouvelle  l’appareil  de  temps  à autre  et  on  le 
maintient  de  soixante-dix  à quatre-vingt-dix  jours. 

Fractures  des  os  de  la  jambe. 

Elles  se  divisent,  i.°  en  fraetm'e  de  la  jambe;  2.°  en 
fracture  du  tibia;  3.°  en  fracture  du  péroné. 

I Fracture  de  la  jambe.  — Le  malade  étant  porté 
sur  un  lit  convenablement  disposé,  on  fait  soulever  le 
membre  par  deux  aides.  Le  chirurgien  place  dessous  un 
appareil  consistant,  i .°  en  un  coussinet  de  balle  d’avoine; 
2."  trois  rubans  de  111  ; 3.“  une  pièce  de  linge  porte-attelles  ; 
4-°  un  nombre  suflisant  de  bandelettes  pour  envelopper  la 
totalité  de  la  jambe  ; 5.°  deux  compresses  longuettes  ; 
6.°  trois  paUlassons  de  balle  d’avoine  et  trois  attelles  dont 
deux  latérales  doivent  s’étendre,  depuis  la  partie  inférieure 
delà  cuisse  jusqu’au-delà  du  pied.  Cela  fait,  on  pose  le 
membre  sur  l’appareil  et  on  procède  à la  réduction.  Un 
aide  saisit  et  fixe  le  genou  povu  faire  la  contre-extension  ; 
un  second  aide  prend  le  pied  et  pratique  l’extension, 
tandis  que  le  chirurgien  fait  la  coaptation.  Ensuite  on 
entoure  le  pied  d’une  bande  roulée,  et  on  applique  l’appa- 
reil de  la  manière  que  nous  l’avons  exposé  pour  la  frac- 
ture du  fémur;  on  place  sur  la  plante  du  pied  le  milieu 
d’une  bandelette  dont  les  extrémités  vont  se  fixer  aux 
deux  attelles  ; on  resserre  les  liens  à mesure  qu’ils  se  relâ- 
chent; on  renouvelle  l’appaieil  de  huit  en  huit  jours;  enfin 
on  l’enlève  vers  le  quarante-cinquième  jour. 
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2. °  Fracture  du  tibia,  — Oii  réduit  aisément  la  frac- 
ture , lorsqu’elle  est  accompagnée  de  déplacement.  On 
maintient  les  fragmens  en  r.apport  au  moyen  de  l’appareil 
ordinaire  des  fractiues  de  la  jambe. 

3. *^  Fracture  du  péroné.  — Lorsque  la  fracture  a lieu 
à plus  de  trois  pouces  du  sommet  de  la  malléole  externe , 
le  déplacement  est  peu  considérable,  l’extension  et  la 
contre-extension  sont  pour  ainsi  dire  inutiles,  et  on  se 
borne  à appliquer  l’appareil  usité  dans  les  ûaetures  de  la 
jambe.  Mais  lorsque  cet  os  a été  brisé  à deux  pouces  ou 
deux  pouces  et  demi  du  sommet  de  la  malléole , le  plus 
souvent  l’extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  est 
portée  vers  le  tibia , le  pied  se  trouve  fortement  renversé 
en  dehors,  ou  bien  ce  déplacement  arrive  au  moindre 
mouvement  que  fait  le  malade.  Dans  ce  cas , après  avoir 
renversé  le  pied  en  dedans , on  doit  le  maintenir  dans  cette 
situation  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à la  consolida- 
tion. Le  bandage  de  M.  Dupuytren  remplit  parfaitement 
cette  indication.  Il  consiste  à placer  au  côté  interne  du 
membre,  depuis  le  condyle  interne  du  tibia  jusqu’au 
niveau  de  la  malléole  correspondante,  un  coussm  de  balle 
d’avoine,  de  forme  conique,  dont  la  base  est  dirigée  en 
bas.  On  applique  sur  la  longueur  de  ce  coussin  une  attelle 
solide  qui  le  dépasse  inférieurement  de  cinq  ou  six  pou- 
ces, et  on  assujétit  ces  deux  pièces  d’appaieil  avec  une 
bande  autour’  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe.  Une 
seconde  bande  étant  ensuite  fixée  autour-  de  l’extrémité 
irrlérieiu’e  de  l’attelle,  on  la  dirige  de  ce  poirjt  ■\ers  le 
coude-pied  et  le  talon  alternativement,  de  manière  à for- 
mer des  croisés  en  8 de  chiffre  sur  1 attelle. 

Vers  le  quarantième  jom-  on  remplace  cet  appareil  par 
un  bandage  roulé , et  on  permet  au  malade  de  marcher 
en  s’aidant  de  béquilles. 
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Fractures  du  calcanéum. 

Pour  réduire  celte  fractiuc  on  met  le  pied  dans  l’ex- 
tension, la  jambe  dans  un  léger  état  de  flexion,  et  on 
pousse  en  bas  le  fragment  supérieur.  Les  pai’ties  doivent 
être  maintenues  dans  cette  position  pendant  tout  le  temps 
fjuc  la  nature  employé  à la  consolidation.  A cet  effet,  on 
place  transversalement  au-dessus  du  fragment  postérieur 
la  partie  moyeimc  d’une  compresse  longuette  j on  en  croise 
les  extrémités  sur  le  dos  du  pied  pour  les  ramener  vers  sa 
plante,  et  on  l’assujétit  en  faisant  autom-  du  talon,  avec 
une  petite  bande  roidée,  plusieurs  circom'olu lions  en  B de 
cliiffre.  On  prend  ensuite  une  longrre  bandelette,  on  la 
couche  sur  le  dos  du  pied , puis  on  la  renverse  sous  sa 
plante,  et  on  la  fixe  par  des  circulaires  autour  de  cette 
partie.  On  étend  le  pied , on  couche  la  bandelette  le  long 
de  la  partie  postérieure  de  la  jambe  jusqu’au  jarret,  on 
l’assujétit  par  de  nouveaux  circulaires  j puis  on  la  ren- 
verse avec  force  en  bas,  et  on  la  fixe  ainsi  renversée  en 
achevant  l’application  de  la  bande.  On  applique  ensuite 
le  long  de  la  partie  antérieure  de  la  jambe  et  du  dos  du 
pied,  un  paillasson  de  balle  d’avoine  et  par-dessus  une 
attelle  que  l’on  maintient  par  une  nouvelle  bande. 

Quoique  la  consolidation  ait  lieu  du  quarantième  au 
cinquantième  jour,  on  ne  peut  permettre  au  malade  de 
marcher  qu’à  une  époque  plus  avancée,  et  avec  le  secours 
de  béquilles. 

G;  qui  a été  dit  plus  haut  relativement  aux  fractures 
des  os  de  la  main , est  applicable  à celles  des  autres  os 
du  pied. 
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Gastro-îiystèrotomie. 

Cette  operation  devient  indispensable  rjuand  l’étroitesse 
du  bassin  s’oppose  invinciblement  à la  sortie  de  l’enfant 
loiiferiné  dans  la  matrice,  et  lorsque  la  femme  mem’t 
pendant  le  travail,  ou  apres  les  six  premiers  mois  de  la 
grossesse. 

Les  inconvéniens  attachés  à l’incision  latérale  et  oblique 
de  l’abdomen,  ont  déterminé  les  praticiens  modernes  à faire 
la  section  à la  ligne  blanche.  Cette  méthode  est  préférable, 
pareequ’il  y a moins  de  parties  à couper,  et  pareeque  la 
matrice  se  présentant  ù découvert  à l’ouverture , on  peut 
l’inciser  de  haut  en  bas  et  dans  la  partie  moyenne  de 
son  fond. 

Les  instrumens  et  les  pièces  d’appareil  dont  on  doit  se 
prémunir  sont  : deux  bistouris , l’un  convexe  sur  le  tran- 
chant, l’autre  droit,  à lame  étroite,  et  boutonné  à son 
extrémité , des  bandelettes  agglutinatives , une  éponge  fine, 
de  la  charpie , des  compresses  longues  et  carrées , un  ban- 
dage de  coi-ps  avec  son  scapulaire,  des  vases  d’eau  froide, 
dans  lesquels  on  doit  mettre  quelques  gouttes  d’eau  vulné- 
uéraire  ou  de  vinaigre. 

La  vessie  étant  évacuée  au  moyen  de  la  sonde,  on  place 
la  femme  sm-  le  bord  d’mi  lit  suffisamment  garni  d’alczes , 
et  assez  élevé,  pour  la  commodité  de  l’opératem-.  On  la 
couche  sm-  le  dos,  la  tête  et  la  poitrme  médiocrement 
élevées, les  cuisses  et  les  jambes  allongées  j im  coussin  glissé 
sous  les  lombes  sert  à augmenter  la  saillie  du  ventre.  Un 
aide  fixe  la  matrice  en  pressant  des  deux  mains  sur  les 
côtés;  un  second  aide  fait  une  pression  semblable  au- 
dessus  de  l’ombilic,  afin  de  circonscrire  en  quelque  sorte 
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ce  viscère,  d’en  ccartcr  les  intestins , et  de  les  empêcher 
de  se  présenter  à la  plaie. 

Ces  pi’écautions  étant  prises , l’ope'rateur  tend  les  tt:gu- 
mens  avec  le  pouce  et  les  doigts  indicateur  et  médius  de 
la  main  gauche,  et  les  incise,  de  même  que  le  tissu  cel- 
lulaire, avec  le  histomi  convexe,  depuis  le  dessous  de 
l’ombilic  jusqu’à  un  pouce  et  demi  du  pubis.  11  divise 
ensuite  avec  précaution,  vers  l’angle  inférieur  de  la  plaie, 
les  aponévroses  qui  forment  la  ligne  blanche,  pour  dé- 
couvrir le  péritoine.  Il  fait  à cette  membrane  une  ouver- 
ture suffisante  pour  introduire  dans  l’abdomen  le  doigt 
index  de  la  main  gauche , qui  sert  de  conducteur  au 
bistouri  boutonné , avec  lequel  il  achève  1 incision  des 
enveloppes  abdominales,  en  les  soulevaiit , pom’  ne  pas 
blesser  les  viscères , et  en  les  coiqvaut  de  dedans  en  dehors 
et  de  bas  en  haut. 

Cette  première  incision  ffiite,  on  fait  fléchir  les  jambes 
de  la  malade,  et  on  ôte  le  coussin  qu’elle  a sous  les  lom- 
bes, afin  de  relâcher  la  paroi  abdominale.  On  recommande 
à l’aide , dorit  la  main  fixe  la  matrice  au-dessus  de  l’om- 
bilic , d’exercer  une  pression  un  peu  plus  forte  pour 
rapprocher  davantage  le  fond  de  ce  viscère  du  niveau 
de  l’angle  supéricm  de  la  plaie.  On  ouvre  ensuite  l’utérus 
dans  sa  partie  antéricme,  à un  pouce  et  demi  au-dessus 
de  l’angle  inférieur  de  la  plaie  des  tégmuens , en  se  ser- 
vant du  bistouri  convexe,  jusqu’à  ce  que  l’on  aperçoive 
les  membranes.  Ou  fait  à celles-ci  une  petite  ouverture, 
à travci-s  laquelle  on  introduit  l’index  gauche  : ce  doigt 
sert  de  conducteur  au  bistouri  boutonné  qui  conthiue  d’in- 
ciser la  paroi  antérieure  de  l’utérus  de  dedans  en  dehois 
et  de  bas  en  haut,  jusqu’au  niveau  de  l’miglc  supérieur  de 
la  plaie  abdominale. 
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La  matrice  étant  ouverte  dans  une  étendue  convenable, 
on  y insinue  la  main  pom-  prendre  les  pieds  de  l’enfant , 
s’ils  correspondent  au  fond  de  ee  viscère.  Si  la  tete  se 
présente  naturellement  à la  plaie,  on  en  favorise  l’issue 
en  portant  l’index  de  cliaque  main  jusqu’au-dessous  des 
angles  de  la  mâclioire  inférieure.  On  retire  ensuite  le  pla- 
centa ; on  extrait  les  caillots  qui  auraient  pu  se  former 
dans  la  matrice,  et  on  passe  un  doigt  à travers  son  col, 
pour  fovoriser  l’issue  de  ceux  qui  y sont  engagés. 

Le  pansement  après  l’opération  est  fort  simple  : ou 
contient  les  bords  de  la  plaie  des  tégimiens  au  moyen  de 
quelques  bandelettes  agglutinatives  j on  place  par-dessu® 
un  large  plumasseau,  quelques  compresses  et  un  bandage 
de  corps  médiocrement  serre.  La  suture  est  inutile;  elle 
augmente  la  douleur  et  l’irritation.  Les  antiphlogistiques 
généraux  et  locaux  les  plus  actifs  doivent  être  employés, 
afin  de  prévenir  ou  de  combattre  la  métrite  et  la  péritonite. 


Grenouillette. 

La  grenouillette  est  une  tumeur  molle , arrondie , située 
au-dessous  de  la  langue , près  de  son  ligament  anterieur, 
et  formée  par  le  canal  de  Wartbon  oblitéré  près  de  son 
orifice  et  distendu  dans  le  reste  de  son  étendue  par  la 
salive  qui  s’y  amasse. 

On  ne  parvient  le  plus  souvent  a guérir  radicalement 
cette  maladie,  qu’en  procurant  à la  salive  une  issue  arti- 
ficielle, par  l’excision  d’une  portion  du  kyste.  Cette  légère 
opération  se  fait  de  la  manière  suivante  : on  plonge  un 
bistouri  dans  la  paitie  postérieure  de  la  tumeur,  et  on 
i’mcise  d’arrière  en  avant  sm'  toute  sa  longueur  ; on 
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soulève  ensuite  les  bords  de  la  plaie  avec  des  pinces  à 
dissection,  et  on  les  emporte  avec  des  ciseaux  courbes  sui’ 
le  plat.  On  pourrait  egalement  praticpier  une  incision 
demi-circulaire,  et  rcscrpicr  le  lambeau  à sa  base  par  le 
moyen  des  ciseaux.  La  matière  étant  évacuée , on  intro- 
duit le  doigt  dans  le  kyste , pour  s’assurer  s’il  ne  contient 
point  des  calculs  qu’on  doit  extraire.  Les  bords  de  1 in- 
cision se  rémiisscnt  ensuite  dans  une  giande  partie  de 
leur  étendue,  mais  il  reste  une  ouvertme  fîstidcuse  par 
laquelle  la  salive  coule  dans  la  bouebe. 

Toutefois  si  l’on  considère  que  les  parois  de  la  grenouil- 
lette  sont  excessivement  molles  et  très-faciles  à rapprocher, 
on  concevra  aisément  qu’il  est  quelquefois  diificile  de 
maintenir  ouverte  la  plaie  faite  à la  tumeur.  Aussi  M.  Du- 
puytren  a-t-il  cherché  depuis  long-temps  à prévenir  la 
récidive  à l’aide  d’une  tige  arrondie,  d’argent  ou  d’or, 
longue  de  üois  lignes  enviion , terminée  à chacune  de  ses 
extrémités  par  mie  petite  plaque  elliptique,  dont  l’une 
correspond  à l’intérieur  de  la  poche,  tandis  que  l’autre 
reste  dans  la  bouche.  Nous  pensons  néanmoins  que  cet 
instrument  est  tout-à-fait  inutile,  si,  après  avoir  fait  une 
large  excision,  on  a soin  de  cautériser  l’intérieur  de  la 
tumeur  avec  un  bourdonnet  imbibé  d’acide  sulfmique  ou 
de  beurre  d’antimoine. 

Hernie  inguinale. 

Les  hernies  inguinales  les  plus  ordinaires,  s’engagent 
dans  la  fossette  externe  du  péritoine  qui  correspond  à 
l’orifice  abdominal  du  canal  inguinal,  traversent  toute  la 
longueur  de  ce  canal,  et  viennent  sortii-  par  l’anneau  du 
grand  oblique.  On  les  nomme  hernies  inguinales  externes. 
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Elles  parcouicnt  un  trajet  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans  j et  se  trouvent  placées  au-devant  du 
cordon  testiculaire  et  en  dehors  de  l’artère  épigastrique. 

Quelquefois  la  hernie  inguinale,  au  lieu  de  parcourir 
toute  l’étendue  du  canal,  se  fait  jour  à travers  la  fossette 
interne  et  inférieure  du  péritoine,  et  sort  ensuite  par 
l’anneau  inguinal  comme  les  précédentes.  Dans  cette  es- 
pèce de  hernie , que  l’on  nomme  inguinale  interne , les 
parties  s’échappent  du  ventre  presque  directement  d’ar- 
rière en  avant  J le  cordon  spermatique  se  trouve  placé  au 
côté  externe  du  sac,  et  l’artère  épigastrique  est  située  au 
côté  exteme  de  l’orifice  du  sac.  Lorsque  cette  hernie  est 
encore  peu  développée , elle  a une  forme  globuleuse  •,  elle 
soulève  le  pilier  interne  de  l’anneau  ; le  cordon  sperma- 
tique occupe  toujours  son  côté  externe;  sa  réduction  n’est 
pas  accompagnée  de  gargouillement.  Ces  signes  ne  sont 
plus  d’aucmie  valeur  quand  la  hernie  est  ancieraïc  et  très- 
Volumincuse. 

Réduction  de  la  hernie  inguinale  simple.  — Pour  exé- 
cuter convenablement  l’opération  du  taxis,  on  fait  cou- 
cher le  malade  sur  le  dos,  la  tête  légèrement  inclinée  sur 
la  poitrine  et  soutenue  par  un  oreiller,  les  cuisses  et  les 
jambes  fléchies  ; le  bassin  doit  être  plus  élevé  que  le  ventre 
et  incliné  du  côté  opposé  à la  hernie.  On  recommande  au 
malade  de  ne  faire  aucun  cflbrt  de  respiration.  Le  chirur- 
gien , placé  du  côté  de  la  hernie,  embrasse  la  tumeur  avec 
une  main , ou  avec  les  deux,  si  elle  est  trop  grosse;  il  la 
comprime  doucement  et  également  avec  les  doigts,  et  en 
pousse  successivement  les  parties  vers  l’anneau , de  bas  en 
haut  et  de  dedans  en  dehors,  si  la  hernie  est  exteme, 
directement  d’avant  en  arrière,  si  elle  est  interne. 

La  réduction  étant  opérée,  le  maladè  porte  la  main  sur 
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l’aimcau  inguinal , pour  maintenir  les  viscères  îi  l’inté- 
rieur. Le  chimrgieii  prend  alors  un  bandage  hemiaire 
convenable  ; il  passe  le  milieu  du  cercle  au-dessous  de  la 
hanche  du  côté  de  la  bemie;  applicpie  le  centre  de  la 
pelote  sur  l’ouverture  herniaire  , et , pendant  qu’il  l’y 
maintient  fixée,  il  ramène  la  courroie  au-dessous  de  la 
crête  iliaque  du  côté  opposé,  la  fixe  au  crochet  de  la 
pelote,  et  attache  le  sous-cuisse.  Quand  le  bandage  est 
appliqué , on  examine  si  la  peau  n’est  pas  pincée  ou  trop 
comprimée  dans  quelque  endroit.  On  fait  tousser  le  ma- 
lade, on  l’engage  même  à faire  quelques  légers  efforts, 
dans  la  vue  de  s’assurer  si  les  parties  sont  liien  contenues. 

Opération  de  la  hernie  inguinale  étranglée,  — Lorsque 
les  saignées  générales  et  locales,  les  tentatives  de  réduc- 
tion faites  avec  mfiniment  de  réserve,  les  bains,  les  cata- 
plasmes émolliens,  etc., sont  employés  sans  succès  contre 
l’étranglement  inflammatoire  de  la  hernie  inguinale,  il 
faut  recourir  sur-le-champ  à l’opération. 

Cette  opération  comprend  l’incision  des  tégumens,  la 
mise  à nu  du  sac  et  son  incision , le  débridement , et  la 
réduction  des  parties  déplacées. 

La  partie  sur  laquelle  on  va  opérer  ayant  été  rasée , 
on  fait  coucher  le  malade  sur  le  bord  de  son  lit , ou  sur 
une  table  garnie  d’un  matelas  ; la  tête  légèrement  fléchie 
sur  la  poitrine , les  cuisses  et  les  Jambes  fléchies , et  main- 
tenues par  des  aides.  On  place  un  ou  deux  oreillers  sous 
le  bassin  pour  le  soulever  suffisamment.  Le  chirurgien, 
situé  au  côté  droit  du  malade , ou  entre  ses  membres  in- 
férieurs , soulève  la  peau  qui  couvre  la  partie  supérieure 
de  la  tumeur , en  la  pinçant  avec  le  pouce  et  le  doigt 
indicateur  de  chaque  main,  et  forme  un  pli  transversal  à 
la  direction  de  l’ouverture  hemiaire  j il  sera  donc  oblique 
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de  haut  en  Las  et  de  dedans  en  dehors.  Un  aide  sakit 
l’extre'mité  du  pli  qui  coiTcspond  à la  main  droite  du 
chirurgien.  Celui-ci  prenant  un  bistouri  droit,  en  porte 
le  tranchant  perpendiculairement  sur  la  partie  moyenne 
du  pli,  et  le  divise  dans  toute  sa  longueur  en  faisant  glis- 
ser l’instrument  depuis  la  hase  jusqu’à  la  pointe.  Si  cette 
première  incision  n’a  pas  une  étendue  suffisante,  l’opéra- 
teur saisit  avec  le  pouce  et  le  doigt  indicateur  l’une  des 
lè\Tes  de  la  plaie,  près  de  son  angle  inféiieurj  un  aide 
saisit  de  la  même  manière  la  lèvre  opposée;  ils  soulèvent 
de  concert  ces  deux  lèvres  pour  tendre  la  peau  que  le 
chirurgien  coupe  de  dehors  en  dedans  avec  le  bistouri 
porté  dans  l’angle  inferieur  de  la  division  : ensuite  il 
prolonge  l’incision  supérieurement,  en  suivant  le  même 
procédé , mais  en  tenant  le  bistouii  de  la  main  gauche.  Si 
la  tumeur  est  grosse , et  que  la  peau  qui  la  couine  est  si 
tendue  qu’on  ne  puisse  la  soulever  en  pli,  on  la  tend  avec 
le  pouce , l’indicateur  et  le  doigt  du  milieu  de  la  main 
gauche,  et  on  la  coupe  de  dehors  en  dedans,  avec  beau- 
coup de  précaution,  de  peur  de  blesser  les  parties  conte- 
nues dans  le  sac.  De  quelque  manière  que  cette  incision 
soit  pratiquée,  elle  doit  correspondre  à la  partie  moyenne 
de  la  tumeur,  et  s’étendre  depuis  sa  partie  inférieure  jus- 
qu’à un  demi-pouce  au-dessus  de  l’anneau  inguinal.  Si 
quelque  artère  un  peu  considérable  est  coupée , on  en  fait 
aussitôt  la  ligatm-e  avant  de  passer  outre. 

Les  tégumens  étant  incisés,  on  divise  avec  chconspec- 
tion  les  feuillets  celluleux  et  fibreux  qui  recouvrent  la 
face  antérieui’e  dusac  henuaire.  On  soulevé  successivement 
ces  feuillets  avec  une  pince  à disséquer  vers  la  partie  in- 
fériem'e  de  la  tumeur,  et  on  les  coupe  avec  le  bistouri 
diiigé  presque  transversalement.  On  reconnaît  le  sac 
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herniaire  à son  aspect  Lleuâtre  et  à sa  transparence.  On 
soulevé  cette  enveloppe  séreuse  avec  la  pince  à dissection 
et  on  la  coupe  en  dcdolant.  Dès  que  le  sac  est  ouvert , et 
que  la  sérosité  s’en  écliappCj  on  y introduit  de  bas  en  haut 
l’extrémité  d’une  sonde  cannelée  mousse , a la  faveur  de 
laquelle  on  fait  glisser  une  branche  de  ciseaux  a pointe 
mousse , pour  fendre  le  sac  jusqu’à  sa  partie  supérieure. 
On  le  divise  ensuite  jusqu’à  sa  partie  inférieure  avec  le 
même  instrument,  ou  avec  un  bistouri  boutonné  conduit 
sur  le  doigt  indicateur. 

Les  parties  contenues  dans  le  sac  péritonéal  étant  mises 
en  évidence,  on  essaye,  avec  beaucoup  de  précaution,  a 
les  faire  rentrer  dans  le  ventre  sans  diviser  l’anneau. 
Quand  cela  n’est  pas  possible,  on  doit  sur-le-champ  dé- 
brider cette  ouverture.  Mais  quelle  direction  donnera-t-on 
à l’incision  pour  éviter  la  lésion  de  l’artère  épigastrique  ? 
Lorsque  la  hernie  inguinale  est  externe , l’artère  épigas- 
trique est  située , comme  nous  l’avons  dit , au  côté  interne 
du  sac  herniaire , et  on  doit  débrider  en  haut  et  en  de- 
hors. Lors  au  contraire  que  la  hernie  est  interne,  l’artère 
est  située  au  côté  externe  de  l’orifice  du  sac , et  il  convient 
de  diriger  le  bistouri  en  haut  et  en  dedans.  Mais  comme 
il  est  presque  impossible  de  savoir,  quand  la  hernie  est 
ancienne  et  volumineuse,  de  quelle  manière  elle  a com- 
mencé, on  a donné  le  conseil  de  débrider  en  haut  et  en 
dehors  quand  le  cordon  spermatique  est  placé  derrière  la 
tumeur  hcniiaire  ou  devant  son  côté  interne  , en  haut  et 
en  dedans  lorsqu’il  est  devant  son  côté  externe.  Ce  pré- 
cepte est  de  la  plus  haute  importance.  Néanmoins  dans 
quclc{ucs  cas  il  peut  rester  des  doutes  sur  la  véritable  situa- 
tion du  cordon  ; et  on  sent  qu’alors  le  chirurgien,  agissant 
au  hasard , pounait  duiger  le  débridcmciit  vers  l’artère 
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qu’il  clierchc  à éviter.  Il  vaut  donc  mieux , à l’exemple 
de  MIVI.  Scarpa , Dupuytren , Cooper,  diviser  l’aimeau 
directement  en  haut,  c’est-à-dire , parallèlement  à la  lijÿnc 
blanche,  parcequ’en  coupant  dans  cette  direction  , on  ne 
s’expose  jamais  à blesser  l’artère  épigastrique. 

Pour  faire  ce  débridemcnt,  un  aide  déprime  légèrement 
les  intestins  s’ils  font  une  saillie  considérable  ; l’opérateur 
porte  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  dans  le  col 
du  sac  aussi  loin  qu’il  est  possible,  .entre  les  parties  dé- 
placées et  le  côté  supérieur  de  l’étranglement;  il  prend  de 
la  main  droite  un  bistouri  courbe  boutonné,  ou  mieux  le 
Instouri  de  Cooper  dont  le  tranchant  est  tnousse  jusqu’à 
une  certaine  distance  de  la  pointe  qui  est  terminée  par 
un  bouton  olivaire;  il  le  glisse  à plat  sous  la  prdpe  de 
l’index  gauche  , jusqu’à  ce  que  le  Ijouton  ait  dépassé 
l’étranglement  ; puis,  relevant  l’instrument  avec  la  main 
qui  le  tient , et  pressant  sur  son  dos  avec  l’mdicateur  de 
la  main  gauche,  il  divise  le  bord  aponévrotique  et  le  sac 
herniaire  dans  une  étendue  de  deux  à trois  lignes , paral- 
lèlement à la  ligne  blanche,  et  de  manièi'c  que  l’incision 
fasse  un  angle  droit  avec  la  branche  horizontale  du  pubis. 

Lorsqu’on  a débridé  l’anneau  , si  les  parties  bcniiécs  sont 
sames  et  libres  d’adhérence,  ou  en  tire  doucement  imeplus 
grande  portion  au-dchors;  ensuite  on  bût  la  réduction  en 
lepoussant  ces  parties  de  bas  en  haut  et  de  dedans  eu 
dehors,  avec  les  doigts  indicatcm's  des  deux  mains,  enduits 
d’huile,  qui  agissent  de  manièi’e  que  l’un  retient  la  portion 
qui  vient  de  rentrer,  tandis  que  l’autre  repousse  une  portion 
nouvelle.  Quelquefois  la  troj^  grande  distension  de  l’anse 
intestinale  s’oppose  à la  réduction  : alors  on  comprime 
doucement  l’intestin,  entre  les  deux  paumes  des  mains 
lubréfiées  avec  de  l’huile,  afin  de  faire  passer  les  gaz  ou 
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Ifs  matières  liquides  dans  la  portion  d’intestin  plaeéc  dans 
le  ventre.  D’autres  fois  l’impossibilité  do  la  réduction  dé- 
pend d’un  rétrécissement  circulaire  du  col  du  sac,  situé 
à une  distance  plus  ou  moins  grande  de  l’ouvertme  lier- 
iiiaire.  On  reconnaît  cet  obstacle  en  portant  le  doigt  indi- 
cateur dans  l’anneau , et  on  le  détruit  en  incisant  tout  le 
col  du  sac  aATC  le  bistouri  boutonné  conduit  sur  ce  doigt. 

Aussitôt  que  les  parties  déplacées  sont  réduites,  on 
porte  le  doigt  indicateur  dans  l’ouverture  herniaire  et 
jusque  dans  le  ventre,  afin  de  s’assurer  si  la  réduction 
est  complète  et  bien  faite.  On  nettoye  ensuite  la  plaie, 
on  la  couvre  d’un  linge  percé  de  petits  trous,  on  place 
mollement  de  la  charpie  sm-  ce  hnge,  on  applique  par- 
dessus plusieurs  compresses  longuettes,  et  on  soutient  tout 
l’appareil  avec  le  bandage  inguinal. 

La  gangrène  des  viscères  contenus  dans  la  tumeur 
herniahe,  présente  des  indications  qui  [varient  suivant 
l’étendue  de  la  mortification.  Si  l’intestin  est  seulement 
pincé  d;uis  une  partie  de  son  diamètre,  on  le  fend , si  déjà 
il  ne  s’y  est  fait  une  ouvertm-e  assez  grande  pour  l’écou- 
lement des  matières  stercorales,  et  l’on  se  gai’de  bien  de 
toucher  à l’anneau.  Ordinairement  les  matières  fécales 
reprennent  peu  à peu  leur  cours  naturel , et  la  plaie  se 
ferme  entièrement.  Lorsque  l’intestin  est  pincé  dans  la 
plus  grande  partie  ou  dans  la  totalité  de  son  diamètre,  on 
retranche  ce  qui  est  mortifié,  on  couvre  les  deux  bouts 
de  l’intestin  de  linges  fins  imbibés  dans  une  décoction 
émoUiente , on  n’exerce  sur  eux  aucune  espèce  de  com- 
pression, et  on  abandonne  le  reste  de  la  cure  aux  elFoits 
de  la  nature.  Si  l’altération  gangréneuse  s’est  étendue 
jusqu’à  la  peau,  on  incise  la  hernie  d’un  seul  coup  de 
bistouri  dans  toute  sa  longueur,  et  on  retranche  toutes 
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les  portions  désorganisées,  Ilanive  quelcpièfois  qu’à  mesure 
que  la  plaie  se  ressene,  le  malade  éprouve  des  coliques 
fortes  et  fréquentes  qui  mettent  ses  jours  en  danger.  Dans 
ce  cas,  on  se  voit  obligé  d’étabbr  un  anus  contre-natui’e. 
Pour  obtenir  ce  résultat , on  introduit  àjune  certaine  pro- 
fondeur dans  le  bout  supérieur  de  l’intestin , une  tente 
d une  giosseiu"  suffisante  j on  la  renouvelle  à cliaque  panse- 
ment , et  on  la  conserve  jusqu’à  ce  que  les  bords  de  l’orifice 
de  1 intestin  aient  contracté  des  adhérences  avec  la  peau, 
La  gangrène  de  l’épiploon  exige  que  l’on  retranche  avec 
le  bistouri  la  portion  malade,  qu’on  lie  séparément  cha- 
que vaisseau  qui  fournit  du  sang , et  qu’on  repousse  le 
reste  dans  la  cavité  abdominale. 


Hernie  crurale. 

Les  organes  qui  forment  la  hernie  sortent  par  la  partie 
interne  de  l’anneau  crural,  entre  les  vaisseaux  cruraux 
et  le  bgament  de  Gimbcrnat.  Ils  se  diligent  d’abord  de 
haut  en  bas  et  d’ariâcre  en  avant  pour  francliir  l’anneau 
crural,  puis  ils  descendent  presque  verticalement  le  long 
du  canal  du  même  nom , et  enfin  ils  francliissent  pres- 
que directement  d’arrière  en  avant  l’ouverture  inférieure 
de  ce  canal  pour  venir  soulever  la  peau.  Néanmoins  dans 
le  cas  où  la  hernie  est  ancienne  et  volumineuse , la  triple 
direction  du  canal  sc  confond  en  une  seule,  qui  est  obli- 
que de  bas  en  haut,  d’avant  en  airière,  et  de  dehors  en 
dedans. 

La  connaissance  des  rapports  du  sac  herniaire  avec  les 
vaisseaux  qui  l’entourent  ou  l’avoisinent,  est  d’ime  grande 
importance  dans  l’opération  de  la  hernie  crurale  étranglée. 
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Le  chinirgien  doit  donc  bien  se  rappeler , que  l’artcre 
épigastrique  monte  sm‘  le  côte  externe  du  col  du  sac 
herniaire  j que  le  cordon  spermatique  ou  le  ligament  rond 
de  l’utérus  passent  au-dessus  du  col  du  sac;  et  que  l’artère 
obturatrice , lorsqu’elle  naît  de  l’épigastrique , passe  quel- 
quefois sur  le  côté  interne  du  col  du  sac. 

Réduction  de  la  hernie  crurale.  — Le  malade  étant 
couché  sur  le  dos,  et  sur  le  côté  opposé  à celui  de  la 
hernie,  on  lui  recommande  de  fléchir  le  membre  qui  ré- 
pond au  côté  malade,  et  de  le  tourner  en  dedans,  afin 
de  relâcher  l’arcade  crurale  et  l’aponévrose  fascia  lata.  Le 
chirurgien  exerce  d’abord  une  pression  douce  et  graduée 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  sur  la  tumeur,  afin 
de  la  retirer  de  dessus  le  bgament  de  Fallope  qu’elle  re- 
couvre plus  ou  moins.  Ce  premier  résultat  obtenu , il  la 
presse  diiecteraent  d’avant  en  arrière,  puis  d’avant  en 
arrière  et  de  bas  en  haut , pour  que  les  viscères  franchis- 
sent successivement  l’orifice  inférieur  du  canal,  ce  canal 
lui-même,  et  son  orifice  supériciu-. 

Opération  de  la  hernie  crurale  étranglée,  — Le  ma- 
lade étant  placé  comme  je  l’ai  indiqué  pour  l’opération 
de  la  hernie  inguiniJe,  le  chiriu-gicn  fait,  sm-  la  partie 
moyenne  de  la  tumeur,  une  incision  un  peu  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  et  qui  s’étend  depuis 
un  demi-pouce  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  jusqu’à  la 
partie  inférieure  de  la  hernie.  Si  l’on  veut  pratiquer  aux 
tégumens  une  incision  cruciale,  on  aura  soin  que  l’une 
des  branches  soit  parallèle  et  l’autre  pci-pendiculaire  au 
pli  de  la  cuisse.  Cette  première  section  faite,  on  ivise 
avec  la  plus  grande  circonspection  l’expansion  aponévro- 
tique  et  la  couche  de  tissu  cellulaire  qui  recouvrent  le  sac 
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herniaire , et  l’on  a soin  d’eviter  les  ganglions  lymphati- 
ques que  l’on  rencontre  ordinairement.  Le  sac  ne  renfer- 
mant j amais  que  peu  de  sérosité , on  l’ouvre  avec  infiniment 
de  précaution,  dans  le  lieu  où  la  fluctuation  est  le  plus 
manifeste,  et  on  le  fend  ensuite  dans  toute  son  étendue 
avec  im  bistouii  boutonné  ou  avec  des  ciseaux  mousses. 

La  direction  que  l’on  doit  donner  à l’incision  pour  lever 
l’étranglement,  est  un  point  très-essentiel,  à raison  des 
artères  considérables  qui,  chez  l’homme,  entourent prcs- 
([uc  de  toutes  parts  le  col  du  sac  herniaire.  En  eflet,  si 
l’on  porte  le  bistouri  directement  en  dehors,  on  peut  at- 
teindre l’artère  épigastrique j si  on  le  dirige  en  haut  ou 
même  en  haut  et  en  dedans,  on  risque  de  couper  l’artère 
spermatique  ; enfin , si  on  incise  en  dedans , on  s’expose, 
très-rarement  il  est  vrai , à blesser  l’artère  obtur  atrice.  La 
mcillcmc  et  la  plus  sûre  manière  de  débrider,  consiste  à 
inciser  le  ligament  de  Ginibcrnat  le  plus  pi'ès  possible  de 
son  attache  au  pubis.  On  mtroduit  l’extrémité  du  doigt 
indicateur  entre  le  col  du  sac  et  les  parties  déplacées, 
jusqu’au  siège  de  l’étranglement  ; on  conduit  siu-  ce  doigt 
im  bistomi  boutoniré,  et  on  incise  l’aponévrose  oblique- 
ment de  haut  en  bas,  dans  une  étendue  de  deux  à trois 
lignes. 

Il  importe  néanmoins  de  faire  remarquer  que  le  débri- 
deraerrt  de  la  henrie  crurale  n’est  pas  airssi  darrgereux 
qu’orr  le  pourrait  croire , soit  parce  que  les  vaisseaux  enr  i- 
rotmans  fuient  au-devant  du  bistouri , sm-tout  lorsqu’il 
lem'  est  présenté  obliquemerrt,  soit  parce  que  la  plirs  légère 
incision  au  collet  du  sac  ou  au  contour  fibreux  de  1 ou- 
verture crurale,  srrflrt  pour  permettre  la  rédrretion  des 
parties.  Atrssi  M.  Dupuytren  incise  dans  tous  les  c.as 
l’arcade  crurale , de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors , 
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parallclcmcnt  aux  vaisseaux  spermatiques  , au  moyen 
d’un  Ijistouri  Loutonne  , combe  et  convexe  sur  le  tran- 
chant, et  jamais  ce  procédé  n a été  suivi  d hémorrhagie. 

Chez  la  femme  il  est  permis  de  débrider  directement  en 
haut  et  parallèlement  à la  ligne  blanche.  Le  ligament 
rond  ne  contenant  que  de  très-petits  vaisseaux,  sa  lésion 
ne  pourrait  être  dangereuse  que  durant  la  gestation. 

Quelle  que  soit  au  reste,  la  manière  d’opérer  le  débride- 
ment,  on  emploiera  les  précautions  que  nous  avons  indi- 
quées pour  l’opération  de  la  hernie  inguinale. 

Hernie  omhiltcale, 

La  hernie  ombilicale  que  les  enfans  apportent  en  nais- 
sant , ou  qui  survient  pendant  les  premiers  mois  ou  même 
dans  les  premières  années  qui  suivent  la  naissance,  se  fait 
ordinairement  par  l’anneau  ombilical  lui-même.  Si  l’exom- 
phale  congéniale  est  peu  volumineuse , il  faut  lier  le  cordon 
loin  du  sommet  de  la  tumem’,  repousser  l’intestin  dans  le 
ventre,  ets’opposer  à un  nouveau  déplacement  eu  exerçant 
pendant  quelque  temps  mie  compression  légère  sur  l’an- 
neau. Dans  la  hernie  ombilicale  accidentelle  qui  arrive 
chez  les  jeunes  sujets , on  réduit  le  plus  tôt  possible  les 
parties  déplacées , et  on  les  maintient  réduites  en  plaçant 
autom-  de  l’alidomcn  ime  bande  faite  d’une  double  toile 
ou  de  futaine,  large  dans  son  milieu  d’environ  cinq  tra- 
vers de  doigt,  se  rétrécissant  de  plus  en  plus  de  côté  et 
d’autre , et  soutenant  une  petite  pelote  convexe  qui  doit 
appuyer  exactement  sur  l’ombilic.  On  peut  également 
employer  un  emplâtre  agglutinatif  de  trois  à quatre  pou- 
ces carrés,  au  centre  duc[ucl  on  coud  la  moitié  d’une  noix 
muscade. 
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L’exomphale  chez  les  adultes  se  fait  jour , non  par 
l’anneau,  mais  à travers  des  éraUlemens  fibreux  formés 
dans  son  voisinage.  Quand  on  essaie  la  réduction  de  cette 
hernie , le  malade  doit  être  couché  sur  le  dos , la  tête 
légèrement  inclinée  sm-  la  poitrine , le  bassin  élevé  par  des 
oreillers,  les  cuisses  fléchies,  pour  relâcher  autant  que 
possible  les  muscles  abdominaux.  Si  la  tumeur  est  petite 
et  réductible , on  la  retient  au  moyen  d’un  bandage  sem- 
blable à celui  dont  on  se  sert  pom-  la  hernie  inguinale , 
excepté  que  la  pelote  et  le  col  qui  la  soutient  se  continuent 
en  ligne  droite  avec  le  reste  du  ressort.  Lorsqu’elle  est  peu 
volumineuse  et  iiTéductible , on  emploie  un  bandage  élas- 
tique à pelote  concave.  Enfin,  dans  le  cas  où  elle  offre 
un  volume  considérable , on  fait  usage  d’un  suspensoire. 
L’étranglement  de  cette  hernie  est  rare.  Lorsque  cet  acci- 
dent à lieu  et  que  tous  les  moyens  usités  en  pareil  cas 
ont  été  sans  effet,  on  doit  avoir  recours  ù l’ope'ration.  Oh 
pratique  sur  la  partie  moyenne  de  la  tumeiu  une  incision 
longitudinale,  ou  une  incision  cruciale  dont  on  dissèque 
les  lambeaux;  et  l’on  procède  avec  d’autant  plus  de  pré- 
caution que  les  enveloppes  de  la  hernie  sont  très-minces , 
et  le  sac  péritonéal  est  intimement  uni  à la  peau.  Les 
viscères  herniés  étant  mis  à nu,  on  conduit  sur  le  doigt 
indicateur  gauche  tm  bistouri  boutoimé  concave,  et  on 
débride  en  haut  et  à gauche,  afin  d’éviter  sûrement  la 
ve4ne  ombilicale. 

E serait  tout-à-fait  inutile  d’entrer  dans  aucun  détail 
sur  la  conduite  à suivre  dans  les  cas  de  bernics  du  trou 
ovalaire,  de  l’échancrure  ischiatique,  du  vagin,  du  péri- 
née, etc.  Le  traitement  est  en  général  le  meme  que  pour 
les  hernies  inguinale  et  crurale. 
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Hydrocèle. 

De  tous  les  procédés  qui  ont  été  employés  pour  ohtemr 
la  guérison  radicale  de  l’hj'drocèle  delà  tunique  vaginale, 
ceux  dont  on  a conservé  l’usage  sont  l’injection,  l’incision 
et  l’excision. 

Le  procédé  de  l’injection , aujourd’hui  généralement 
usité,  mérite  la  préférence  sur  les  deux  autres  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  L’incision  convient  lorsqu’on  soup- 
çonne une  altération  du  testicule  ou  de  la  tunique  vagi- 
nale, et  toutes  les  fois  qu’après  avoir  pratiqué  la  ponction 
pour  une  hydrocèle  qu’on  avait  d’abord  jugée  simple  et 
qu’on  se  proposait  de  traiter  par  la  méthode  des  injections, 
on  s’aperçoit , parla  petite  quantité  de  sérosité  qui  s’écoule 
au-dehors,  que  la  tunique  vaginale  est  séparée  en  plusieurs 
cellules.  Enfin  on  doit  recouru'  à l’excision  lorsque  l’an- 
cienneté de  la  maladie,  l’opacité  de  la  tumeur , sa  du^ 
reté,  etc.,  font  juger  que  la  tunique  vaginale  est  fibreuse 
ou  cartilagineuse. 

I .°  Injection.  — Le  malade  étant  assis  sur  le  bord  de 
son  Ut,  les  pieds  pendans  à terre,  le  chirurgien  saisit  la 
tumeur  par  derrière , avec  la  main  gauche , et  l’embrasse 
de  manière  à retenir  le  testiciüe  en  haut  et  en  anière,  en 
même  temps  qu’il  pousse  la  sérosité  en  bas  et  en  avant.  De 
la  main  droite  il  prend  un  trois-quarts  préalablement 
graissé  avec  de  l’huile  ou  du  cérat,  et,  étendant  le  doigt 
indicateur  sur  la  canule,  jusqu’au  point  où  il  veut  la 
laisser  pénétrer,  il  plonge  cet  instrument  dans  la  partie 
antérieure  et  inférieure  de  la  tumeui- , en  le  dirigeant  de 
bas  en  haut  et  un  peu  obliquement  d’avant  en  arrière. 
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Le  defaut  de  re'sistance  fait  connaître  qu’on  est  parvenu 
dans  le  siège  de  l’épiuichement.  Il  saisit  alors  la  canule  avec 
la  main  gauclie,  tandis  qu’avec  l’autre  main  il  retire  le 
poinçon  pour  laisser  écouler  l’eau.  A mesure  que  la  tu- 
mem'  se  vide,  on  doit  avoir  l’attention  de  repousser  un 
peu  la  canule  en  haut  , afin  que  la  tunique  vaginale , en 
revenant  sin  elle-même,  ne  l’abandonne  point.  Des  pres- 
sions douces  sur  le  scrotum  favorisent  l’écoulement  de  la 
sérosité,  et  achèvent  d’en  faire  sortir  les  derniers  restes. 

Lorsque  la  tumeur  est  vidée,  un  aide  verse  dans  ime 
seringue  d’étain,  de  la  capacité  de  dix  à douze  onces,  du 
gros  vin  chauffe  à trente-quatre  degrés,  dont  on  peut 
augmenter  la  force  par  l’addition  de  quelques  cuillerées 
d’cau-de-vicw  Le  chirurgien  introduit  dans  la  canule  le 
tube  de  la  seringue  ; celle-ci  est  soutenue  par  l’aide  qui 
pousse  le  piston  avec  la  main  droite  d’une  manière  lente 
et  continue,  jusqu’il  ce  que  la  tumeur  ait  repris  à peu  près 
le  volume  qu’elle  avait  avant  la  ponction.  La  seringue 
retirée , le  chirurgien  applique  le  bout  du  doigt  indicateur 
de  la  main  gauche  sur  l’ouverture  de  la  canule,  afin  que 
le  vin  ne  s’échappe  pas.  Au  bout  de  trois  a quatre  minutes 
il  laisse  sortn  ce  liquide , puis  on  pratique  une  seconde 
injection,  et  quelquefois  même  une  troisième,  en  usant 
du  même  procédé.  Quand  on  a doimé  issue  au  vin  do  la 
dernière  injection,  on  presse  légèrement  sur  les  boiuses 
pour  vider  exactement  la  tunique  vaginale  , enfin  on 
pompe,  avec  la  seringue  adaptée  à la  canule,  jusqu’à  la 
dernière  goutte.  On  ote  ensuite  la  canule  en  soutenant  les 
tégumens  avec  le  pouce  et  l’indicatem’  de  la  main  gauche, 
et  ou  applique  sur  le  scrotum  des  compresses  imbihees  de 
vin  chaud.  Du  quatrième  au  cinquième  jom  le  gonflement 
inflammatoiic  est  porté  à un  degré  convenable.  On  sup- 
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prime  alors  les  fomentations  vineuses  pour  leur  substituer 
des  cataplasmes  émolliens. 

Dans  le  cas  d’hydrocèle  congeniale , le  chirurgien , après 
s’être  assmé  que  le  testicule  occupe  le  fond  des  bourses , 
fait  exercer  par  un  aide,  sur  le  sommet  de  l’hydrocele, 
vers  la  fin  du  canal  inguinal,  une  compression  assez 
exacte  poim rapprocher  ses  parois,  et  exécute  ensuite  la 
ponction  et  l’injection  suivant  le  procédé  ordinaire.  L’opé- 
ration terminée,  il  applique  un  brayer  sur  le  col  de  la 
tumeur , afin  de  favoriser  ou  même  de  détenniner  son 
oblitéiation. 

2. "  Incision.  — Le  malade  étant  couché  sur  le  bord 
de  son  lit,  les  cuisses  écartées  et  à demi-fléchies,  le  chiruT' 
gien , placé  du  même  côté , saisit  la  tumeur  de  la  main 
gauche , de  manière  à tendre  la  peau  qui  la  recouvre  ; il 
coupe  cette  membrane  de  haut  en  bas  avec  un  bistouri 
convexe , fait  à la  partie  supérieure  du  sac  une  ouverture 
assez  grande  pour  y introduire  deux  doigts,  et  achève  de 
l’inciser  avec  un  bistouri  boutonné.  On  remplit  ensuite  de 
charpie  fine  toute  la  cavité  de  la  tunique  vaginale;  on 
place  par-dessus  des  compresses,  et  on  soutient  le  tout 
avec  im  suspensoire.  Le  quatiième  ou  le  cinquième  jour,  on 
lève  l’appareil;  on  ôte  la  charpie  qui  se  détache  facilement; 
on  cou\Te  la  plaie  de  plumasseaux  enduits  de  cérat;  et, 
lorsque  la  suppuration  est  bien  établie , on  panse  avec  de 
la  chaipie  sèche. 

3. °  Excision.  — Le  malade  étant  couché  comme  nous 
venons  de  l’indiquer,  le  chirurgien,  armé  d’un  bistouri 
convexe,  incise  la  peau  dans  toute  la  longueur  de  la  partie 
antérieure  moyenne  de  la  tumeur;  il  dissèque  ensuite  à 
droite  et  à gauche , jusqu’à  l’épididyme , ouvre  la  tumeur 
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de  haut  en  bas , et  retranche  avec  des  ciseaux  les  deux 
lambeaux  de  la  tunique  vaginale , le  plus  près  possible  du 
cordon  et  du  testicule,  pendant  qu’un  aide  soutient  ce 
dernier  organe.  Les  vaisseaux  étant  lies,  on  remplit  la 
cavité  avec  de  la  charpie  sèche  sur  laquelle  on  met  des 
compresses,  puis  un  suspensoire. 

Pour  rendre  cette  operation  plus  prompte  et  bien  moins 
douloureuse,  M.  Dupuytren  saisit  d’une  main  le  scrotum 
en  arrière , et  ramène  dans  ce  sens  les  tégumens  qu’il  tend 
sur  la  tumeur  même.  Incisant  ensuite  ceux-ci  dans  toute 
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leur  longueur,  la  poche  toute  entière  sort  par  la  plaie  sans 
le  secours  d’aucune  dissection.  Il  ne  s’agit  plus  que  de 
l’ouviir  et  d’en  exciser  les  lambeaux. 


Imperforation  de  l’anus. 

Parmi  les  différentes  espèces  d’imperforations  de  l’anus 
que  les  enfans  peuvent  apporter  en  venant  au  monde , on 
en  distingue  trois  oîi  les  secours  de  l’art  sont  spécialement 
efficaces.  Dans  la  première,  l’anus  est  simplement  bouché 
par  ime  membrane  : dans  la  seconde , il  présente  une  ou- 
verture trop  étroite  pour  permettre  une  libre  issue  aux 
cxcrémens  : dans  la  troisième,  l’ouverture  de  l’anus  est 
très-bien  conformée;  mais,  à une  certaine  hauteur,  le 
canal  est  bouché  par  une  cloison  membraneuse. 

Le  traitement  de  la  première  variété  de  l’imperforation 
est  simple  : l’enfant  étant  couché  sm-  les  genoux  d’un  aide , 
le  dos  en  bas,  les  jambes  et  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin, 
on  fend  crucialement  la  membrane , et  on  excise  ensuite 
les  lambeaux  pour  prévenir  leur  recollement. 

^ Lorsque  le  rétrécissement  de  l’anus  s’oppose  au  libre 
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passage  des  matières  fécales,  on  cherche  à agrandir  cette 
ouverture  en  y introduisant  un  corps  dilatant,  tel  qu’un 
morceau  d’éponge  préparé  j mais  si  la  vie  de  l’enfant  est 
actuellement  en  danger,  on  fend  l’anus  d’un  seul  ou  des 
deux  côtés,  avec  un  histouri  conduit  sur  une  sonde  canne- 
lée, et  on  y introduit  ensuite  une  mèche  de  charpie  enduite 
de  cérat , dont  on  augmente  peu  à peu  le  volume. 

Dans  le  cas  où  l’imperforation  existe  à une  certaine  dis- 
tance de  l’extrémité  inférieure  du  rectum,  on  introduit  le 
petit  doigt  dans  l’anus , et  on  glisse  le  long  de  ce  doigt^ 
un  histouri  avec  lequel  on  incise  la  membrane  de  derrière 
en  devant.  On  pourrait  encore,  à l’imitation  de  J.  L.  Petit, 
fendre  la  cloison  membraneuse  au  moyen  d’un  pha- 
ryngotome. 

Imperforation  des  paupières. 

L’union  des  bords  libres  des  paupières , connue  sous  le 
nom  d’ankyloblépharon,  est  rarement  congéniale  j le  plus 
souvent  elle  est  accidentelle.  Lorsque  l’occlusion  des  pau- 
pières est  complète,  l’opérateur  fait,  vers  la  commissure 
externe , un  petit  pli  vertical , et  pratique  une  incision  de 
peu  d’étendue  dans  le  sillon  qui  sépare  les  cartilages  tar- 
ses; il  introduit  ensuite  par  cette  voie  un  stylet  caimelé 
très-fin,  conduit  dans  la  cannelure  la  pointe  d’un  bis- 
touri, et  fend  l’adhérence  dans  toute  son  étendue.  Si 
l’union  est  incomplète , on  introduit  le  stylet  dans  la 
fente  qui  existe,  et  on  opère  ensuite  comme  dans  le  cas 
précédent. 

L’opération  achevée,  on  enduit  les  bords  libres  des  pau- 
pières d’huile  d’amandes  douces , et  on  les  sépare  de  temps 
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à autre  en  glissant  entre  eux  un  anneau,  afin  de  prévenir 
ime  nouvelle  coalition. 


Imperforation  du  prépuce  et  de  V urètre. 

Le  prépuce  peut  être  naturellement  imperforé,  ou  bien 
il  présente  une  ouverture  tellement  étroite  que  les  urines 
ne  peuvent  couler.  On  remédie  ît  ce  vice  de  conformation 
en  pratiquant  une  légère  incision  à l’endroit  où  cette  mem- 
brane aurait  dû  être  percée.  Si  le  jirépuce  est  trop  long , 
on  en  retranche  une  portion  d’im  seid  coup  de  ciseaux. 

Lorsque  l’orifice  du  canal  de  l’urètre  est  bouché  par  une 
mcmhranc,  ou  que  ses  bords  sont  collés  l’un  à l’autre,  il 
suffit  de  pratiquer  une  petite  incision  avec  la  pointe  d’une 
lancette.  Il  est  inutile  de  placer  une  mèche  de  charpie 
dans  l’ouvertui'C  ; le  passage  dos  urines  s’oppose  ù la  léur- 
nion  des  parties  incisées.  Dans  le  cas  où  le  gland  est  im- 
perforé dans  toute  son  étendue,  on  conseille  de  le  perforer 
avec  un  trois-quarts  de  petite  dimension,  et  de  placer 
ensuite  dans  le  trajet  qu’a  parcouru  cet  instrument , une 
canule  qu’on  laisse  pcndmit  quelque  temps. 

Imperforation  du  vagin. 

L’orifice  externe  du  vagin  peut  être  complètement  obli- 
téré soit  par  la  présence  de  l’hymen , soit  par  une  mem- 
brane accidentelle.  Ce  vice  de  conformation  produit,  au 
moment  de  l’éruption  des  règles,  un  grand  nombre  d’in- 
commodités que  l’on  fait  disparaître  en  incisant  la  cloison 
membraneuse.  La  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  les 
jambes  écartées  et  maintenues  immobiles,  on  pratique,  à 


DES  OPÉRATIONS  CHIRrRGICAI.ES. 

l’aide  du  bistouri,  une  incision  cruciale  au  centre  de  la 
incinbranc.  On  s’oppose  ensuite  à la  réunion  des  parties 
divisées,  en  introdidsant  dans  le  vagin  une  grosse  tente  de 
charpie  dont  on  continue  l’usage  pendant  quelques  jours. 

LIGATURES  DES  ARTÈRES. 

La  ligature  est  le  plus  effieace  de  tous  les  moyens  que 
l’on  a proposés  pour  la  guérison  des  anévrysmes  externes. 
Les  procédés  coiums  pour  pratiquer  cette  opération  peu- 
vent se  rapporter  à deux  méthodes  ; dans  l’une  on  omTe 
le  sac  anévrysmal,  et  l’on  fait  la  ligature  des  deux  bouts 
du  vaisseau  à chaque  extrémité  du  sac  ; dans  l’autre  on 
laisse  la  tumeur  intacte,  et  on  se  borne  à lier  l’artlTe  à 
quelque  distance  au-dessus  d’elle. 

La  première  méthode , adoptée  par  les  anciens , compte 
encore  de  nos  joms  quelques  partisans.  Elle  s’exécute  de 
la  manière  suivante  : le  malade  étant  placé  de  manière  à 
ce  que  la  tumeur  soit  exposée  au  grand  jour,  et  assujéti 
dans  cette  situation  par  des  aides,  on  applique  le  tourni- 
quet à la  partie  supérieure  du  membre.  Le  chirurgien, 
après  s’etre  assuré  que  les  pulsations  sont  complètement 
suspendues  dans  la  tumeur  anévrysmale,  appuyé  les  ex- 
trémités des  doigts  de  la  main  gauche  sur  la  ligne  que 
forme  le  trajet  de  l’artère,  et  incise  avec  précaution  les 
tégumens  qui  la  recouvrent;  il  divise  de  la  même  manière 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  aponévroses,  évite  les 
nerfs,  les  tendons,  les  veines,  et  lie  les  petites  artères  à 
mesm-e  qu’il  les  ouvre.  La  poche  anévrysmale  étant  mise 
à découvert,  il  l’incise  de  dedans  en  dehors  dans  toute  sa 
longueur , absterge  le  sang  avec  une  éponge  humide , 


MANUEL 


enlève  avec  la  main  les  couches  fibrineuses , et  cherche 
l’ouverture  du  vaisseau.  Il  introduit  alors  de  bas  en  haut 
ime  sonde  dans  sa  cavité,  soulève  légèrement  l’artère  avec 
la  sonde,  saisit  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main 
gauche  la  portion  du  vaisseau  soulevée,  donne  la  sonde  à 
tenir  à un  aide , et  se  sert  de  l’autre  main  pour  passer , 
avec  une  aiguille  ordinaire,  un  fil  ciré  au-dessus  de  l’ou- 
verture artérielle.  Cette  première  ligature  étant  eonvena- 
blcment  serrée , il  en  passe  une  seconde  dite  cV attente,  un 
peuplas  haut;  après  quoi,  il  place,  avec  les  mêmes  pré- 
cautions , une  seule  ligature  au-dessous  de  l’ouverture 
artérielle. 

Cette  opération , en  général  très-douloureuse  et  d’une 
exécution  dilhcile,  expose  aux  hémorrhagies  consécutives, 
' parce  qu’elle  oblige  à placer  les  fils  immédiatement  au- 
dessus  de  la  tumeur  anévrysmale,  sur  des  membranes 
artérielles  qui,  pouvant  être  altérées  par  la  phlogose,sont 
en  très-peu  de  temps  coupées  par  la  ligature  ; enfin  elle 
donne  constamment  lieu  à une  inflammation  violente  des 
parties  voisines  de  la  plaie , à laquelle  succède  mre  sup- 
puration longue  et  abondante,  et  quelquefois  la  gangrène 
et  le  sphacèle. 

De  si  graves  inconvéniens , que  ne  peuvent  compenser 
un  seul  avantage,  doivent  faire  accorder  la  préférence  à 
la  méthode  qui  consiste  à lier  l’artère  sans  ouvrir  la  tu- 
meur anévrysmale  ; elle  est  d’ailleurs  d’une  exécution  plus 
simple,  plus  facile,  par  conséquent  moins  doulomeuse 
et  plus  sûre.  Voici  le  procédé  opératoire  : le  sujet  étant 
convenablement  placé  et  maintenu  par  des  aides,  le 
chirurgien  met  le  vaisseau  à découvert,  à une  certaine 
distance  au-dessus  de  la  tumeur  anévrysmale , de  la  ma- 
nière que  nous  venons  d’indiquer , et  l’isole  soigneusement 


DES  OPERATIONS  CHIRURGICALES.  l45 

des  grosses  veines  et  de  tous  les  nerfs  voisms,  soit  avec 
un  stylet  mousse , soit  avec  une  sonde  cannelée.  L’artère 
étant  isolée  dans  une  étendue  suffisante  pour  faire  passer 
la  ligature,  l’opérateur  porte  sous  elle  l’extrémité  d’une 
sonde  caimelée  plus  ou  moins  courbée,  et  glisse  sur  ce 
oonductem- un  stylet  aiguillé  armé  d’un  fil  de  soie  ou  de 
lin.  La  sonde  et  le  stylet  retirés,  il  saisit  de  la  main  droite 
les  deux  extrémités  rapprochées  du  fil,  et,  les  tirant  légè- 
rement au-dehors , il  presse  avec  le  doigt  indicateur  de 
la  main  gauche  sur  le  côté  antérieur  du  vaisseau.  Si  cette 
pression  fait  cesser  les  pulsations  dans  la  tumeur,  il  est 
évident  que  l’artère  est  bien  saisie.  Alors  on  assujétit  le  fil 
par  deux  nœuds  simples  et  parallèles,  serrés  gi'adueUement 
et  sans  secousse,  et  on  réunit  la  plaie  par  première  in- 
tention. 

Les  ligatures  larges,  nouées  immédiatement,  se  tordent 
et  prennent  la  forme  d’une  corde  irrégulière  sm’  les  côtés 
du  nœud;  elles  n’ofTrent  par  conséquent  aucun  avantage 
sur  les  ligatures  déliées  et  rondes,  et  sont  généralement 
aliandoiinées.  Il  en  est  de  meme  des  ligatures  d’attente  : 
elles  ne  sont  pas  seulement  inutiles  par  la  raison  qu’ elles 
divisent  l’artère  presque  aussi  promptement  que  les  liga- 
tures serrées;  elles  sont  encore  nuisibles,  pareequ’ elles 
donnent  lieu  a 1 inflammation  ulcéreuse  du  vaisseau  et 
occasionnent  1 hémorrhagie  secondaire  que  l’on  cherchait 
à prévenir  par  leur  moyen. 

Quelques  chirurgiens,  et  entre  autres  Scarpa,  recom- 
mandent d aplatir  1 artère  au  lieu  de  l’étreindre  circulaire— 
ment.  A cet  effet,  ils  glissent  sous  l’artère  deux  rubans  de 
fil  ciré,  a deux  lignes  d’intervalle  l’un  de  l’auti'e,  appli- 
quent sur  le  vaisseau  un  petit  cylindre  de  toile  ou  de 
sparadrap  de  diachylon  gommé,  de  six  lignes  de  longueur 
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environ  et  delà  grosseui'  de  l’artère,  et  pratiquent  avec 
chacune  des  ligatures  doux  nœuds  simples.  On  interpose 
ensuite  entre  les  lèvres  de  la  plaie  un  plumasseau  de  ce'rat , 
afin  d’empêcher  leur-  agglutination  avant  la  chute  des 
ligatures.  Ce  procc'dé,  moins  simple,  exi^  que  l’on  isole 
l’artère  dans  une  plus  gi-ande  étendue,  et  ne  permet  pas 
de  réunir  la  plaie  par  première  intention , immédiatement 
après  l’opération.  Il  peut  tout  au  plus  convenir  dans  le 
cas  où  il  faut  lier  une  artère  volumineuse  dans  laquelle 
on  a à craindre  quelque  altéi'ation  de  texture. 

Lorsqu’une  artère , assez  grosse  pour  produire  une  hé- 
morrhagie dangereuse,  est  blessée,  et  que  l’on  peut  la 
mettre  à découvert  sans  produire  des  dilacérations  pro- 
fondes et  doidoureuses,  il  faut  porter  une  ligature  sm  les 
deux  bouts  du  vaisseau , et  le  plus  près  possible  de  la  plaie 
de  ses  parois,  afin  d’éviter  que  le  sang  fourni  par  les 
anastomoses  ne  vienne  refluer  par  le  bout  inférieur  de 
l’artère. 

Ligature  de  V artère  radiale. 

A.  Près  du  poignet.  — On  fait  aux  tégurnens  une  in- 
cision verticale , d’environ  deux  pouces , le  long  de  la 
face  antérieure  du  radius , entre  le  long  supinatem'  et  le 
radial  antérieur  ; on  fend  l’aponévrose  anti-hracliiale , et 
l’artère  étant  bien  découverte,  on  engage  la  ligature  au- 
dessous  d’elle,  sans  y comprendre  une  branche  du  nerf 
brachial  que  l’on  trouve  au  côté  radial  du  vaisseau. 

B.  j4u  tiers  supérieur  de  V avant-bras.  — L avant-bras 
étant  mis  en  supination,  on  tire  une  ligne  qui,  partant 
du  milieu  de  l’espace  compris  entre  les  condyles  de  l’hu- 
raérus,  vient  finir  à trois  pouces  et  demi  plus  bas,  au  côté 
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externe  du  radius.  Une  seconde  ligne,  commencée  al  ex- 
trémité inférieure  de  la  première,  doit  remonter  vers  le 
condyle  externe  de  l’humérus,  en  s’écartant , vers  1 arti- 
culation de  l’avant-hras,  d’un  demi-pouce  de  1 autre.  C est 
sur  cette  seconde  ligne  qu’il  faut  inciser  les  tegumens , à un 
demi-pouce  au-dessous  de  la  jointure.  L’aponévrose  étant 
découverte,  on  la  divise  dans  l’étendue  de  deux  pouces  et 
demi  environ;  on  écarte  l’un  de  l’autre  les  bords  coires- 
pondans  des  muscles  long  supinateur  et  radial  antérieui  , 
et  on  arrive  à l’artère,  située  au  côté  interne  du  nerf;  on 
l’isole  soigneusement , on  la  soulève  avec  la  soude  camielée, 
puis  on  en  fait  la  ligature.  ' / 

lAgalure  de  l’tirtère  cuhilale. 

A.  Près  du  poignet.  — On  fait  une  Incision  vertlcalc 
de  deux  pouces  d’étendue,  à partir  du  côté  externe  de 
l’os  pisiforme,  entre  les  tendons  du  cubital  antérieur  et 
du  fléchisseur  sublime.  L’aponévrose  étant  divisée,  lui 
aidé  porte  vers  le  cubitus  la  lèvre  interne  de  la  solution 
de  continuité;  l’opérateur  airive  à l’artère,  l’isole  avec 
soin  , et  évite  de  comprendre  dans  la  ligature  le  nerf 
cubital  situé  à son  côté  interne. 

B.  ./du  tiers  supérieur  de  l’avant-hras.  — On  com- 
mence, trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  du  bras, 
une  incision  de  trois  à quatre  pouces,  sur  le  trajet  d’une 
ligiie,  levée  de  la  tubérosité  interne  de  l’humérus  au  côté 
cubital  de  l’os  pisiforme.  L’aponévrose  étant  divisée,  on 
fait  fléchir  légèrement  l’avant-bras  du  malade  et  plus 
fortement  la  main;  on  sépare  avec  le  bistouri,  en  com- 
mençant par  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  le  muscle  cubital 
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antérieur  du  fléchisseur  sublime  5 on  soulève  en  dehors  ce 
deiuier  muscle,  on  découvre  l’artèle,  on  l’isole  et  on 
passe  uiae  ligature  autour  d’elle  avec  un  stylet  aiguillé  et 
recourbé.  Le  nerf  se  trouve  au  côté  cubital  de  l’artère, 
la  veine  à son  côté  radial;  et,  si  on  ne  parvient  facilement 
à séparer  ces  deux  vaisseaux,  on  les  comprend  dans  la 
même  ligature. 

Ligature  de  Vartère  brachiale. 

La  ligature  de  l’artère  brachiale  se  fait  ordinairement 
vers  le  milieu  du  bras.  Voici  le  procédé  opératoire  : le 
malade  étant  couché  horizontalement,  son  bi-as  appuyé 
sur  un  coussin  et  écarté  du^corps,  l’avant-bras  à demi- 
fléchi  et  maintenu  par  un  aide,  le  chirurgien,  placé  au 
côté  externe  du  membre,  fait  à la  peau,  le  long  du  bord 
interne  du  muscle  biceps,  une  incision  de  deux  pouces  à 
deux  pouces  et  demi;  il  incise  ensuite  dans  la  même  di- 
rection une  aponévrose  mince,  placée  presque  immédia- 
tement au-devant  du  vaisseau,  découvre  et  isole  l’artère, 
et  glisse  sous  elle,  de  dedans  en  dehors,  un  stylet  armé 
d’une  ligature,  en  évitant  de  comprendre  le  nerf  médian, 
situé  à son  côté  interne. 

Il  peut  arriver,  mais  bien  rarement , que  l’artère 
brachiale  se  divise  en  deux  branches,  immédiatement 
au-dessous  de  l’aisselle;  dans  ce  cas,  l’opérateur  cherche  à 
reconnaître  l’artère  anévrysmatique , et  en  fait  à l’instant 
même  la  ligatuie.. 

Ligature  de  l'artère  axillaire, 

A.  Dans  le  creux  de  l’aisselle.  — Le  bras  étant  relevé, 
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o!i  fait  à la  peau  une  incision  longitudinale,  d’em  iion  trois 
pouces,  à la  réunion  du  tiers  antérieur  avec  les  deux-tiers 
postérieurs  du  creux  de  l’aisselle.  Le  tissu  cellulaire  étant 
coupé  avec  précaution , on  rapproche  légèrement  le  bras 
du  tronc,  on  écarte  avec  le  manche  d’un  scalpel  les  bran- 
ches du  plexus  brachial  qui  foiment  une  espèce  de  gaine 
autour  de  l’artère,  et  on  passe  une  ligature  autour  de 
celle-ci,  en  évitant  d’y  comprendre  la  veine  axillaire  qui 
la  recouvre  en  devant. 

B.  Au-dessous  de  la  clavicule.  — Plusieurs  procédés 
ont  été  suivis  et  conseillés  pour  pratiquer  cette  ligature. 
Nous  ne  décrirons  ici  que  le  procédé  de  M.  Lisfranc  et 
celui  de  M.  Hodgson,  parce  qu’ils  sont  les  plus  avantageux. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  — Le  bras  étant  fortement 
étendu  et  porté  en  anière,  le  chirurgien  pratique  à la 
peau,  le  long  de  la  ligne  celluleuse  placée  entre  la  por- 
tion stei-nale  et  la  portion  claviculaire  du  muscle  grand 
pectoral,  une  incision  de  quatre  pouces  environ,  qu’il 
commence  au-dessous  de  la  clavicule,  à un  demi-pouce 
de  son  extrémité  sternale.  Les  deux  portions  du  grand 
pectoral  étant  séparées  suivant  la  direction  des  fibres  mus- 
culaires , et  les  vaisseaux,  ouverts  pendant  cette  première 
partie  de  l’opération,  étant  liés,  on  fait  légèrement  rap- 
procher le  bras  du  corps,  on  écarte  les  bords  de  la  plaie, 
et  on  cherche  avec  le  doigt  l’artère  entre  la  clavicule  et 
le  bord  supérieur  du  muscle  petit  pectoral.  La  veine  axil- 
laire est  placée  en  avant,  en  bas  et  en  dedans  de  l’artère; 
un^  cordon  du  plexus  brachial  se  trouve  ordinairement 
placé  sur  la  partie  antérieure,  et  le  reste  du  plexus  cor- 
respond à la  partie  supérieure  et  postérieure.  On  isole 
soigneusement  le  vaisseau  avec  le  manche  d’un  scalpel , 
on  engage  le  stylet  aiguillé,  garni  de  la  hgature,  entre 
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la  veine  et  l’artère , et  on  presse  ensuite  sur  l’anse  du  fil, 
légèrement  soulevée,  pour  s’assurer  si  le  vaisseau  y est 
Lien  compris. 

Procédé  de  M.  Hodgson.  — Le  malade  étant  assis  sm- 
une  chaise,  les  épaules  légèrement  écartées  en  amère,  un 
aide,  placé  à la  partie  postérieure,  et  muni  d’une  pelote 
fixée  sur  im  manche,  se  tient  prêt  à comprimer  l’artère 
sous-clavière  contre  la  première  côte , eu  cas  d’hémorrha- 
gie pendant  l’opération.  Le  chirurgien  pratique  à la  peau 
une  incision  semi-lunaire,  dont  la  concavité  est  dirigée  en 
haut,  et  qui  doit  être  commencée  à un  pouce  environ  de 
l’extrémité  sternale  de  la  clavicule,  et  terminée  près  du 
Lord  antérieur  du  muscle  deltoïde.  Les  fibres  du  muscle 
pectoral  étant  divisées  dans  la  même  direction  et  dans  la 
même  étendue  que  la  plaie  extérieure,  l’opérateur  fait 
soulever  les  lambeaux,  et  sent  distinctement  les  pulsations 
de  l’artère  axillaire,  en  passant  son  doigt  entre  le  bord 
supérieur  du  muscle  petit  pectoral  et  la  clavicide.  L’artère 
étant  soigneusement  écai’tée  de  la  veine  et  des  nerfs,  il 
passe  sous  elle  un  stylet  armé  d’un  fil,  s’assme  que  le 
vaisseau  est  bien  compris  dans  Ja  ligature,  serre  cette 
dernière,  et  panse  la  plaie  avec  des  bandelettes  aggluti- 
natives. 


Ligature  de  V artère  sous-clavière. 

Quand  un  anévrysme  naît  de  l’artère  axillaire  , a 
l’origine  de  ce  vaisseau , on  fait  la  ligature  de  l’artère 
Bous-clavière,  à l’endroit  où  elle  sort  du  muscle  scalène 
antérieur.  Voici  le  procédé  opératoire  • le  malade  étant 
couché  sur  une  table,  un  aide  assujetit  la  tete,  un  second 
aide  soutient  le  bras  à une  distance  convenable  du  côté 
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et  Je  tire  en  bas  ; le  chirurgien  fait  à la  peau  et  au  muscle 
peaucier,  le  long  du  bord  supérieur  de  la  clavicule,  une 
incision  qui  commence  à un  demi-pouce  environ  de  l’at- 
tache sternale  du  muscle  sterno-cleido-mastoïdien,  et 
s’étend  dans  une  étendue  de  deux  pouces  et  demi.  Si 
le  sujet  est  gras,  et  que  la  première  division  ne  suJüse  pas 
pour  découvrh-  aisément  les  parties , on  soulève  la  peau 
et  on  la  coupe  de  dedans  en  dehors,  dans  la  ligne  du 
bord  externe  du  muscle  sterno-mastoïdien , et  dans  uiitc 
étendue  de  deux  pouces.  On  divise  ensuite , avec  le  man- 
che d’un  scalpel , le  tissu  cellulaiie , on  écarte  les  glandes , 
et  on  cherche,  avec  le  doigt  indicateur,  le  bord  du  mus- 
cle scalène  antérieur  : c’est  en  dehors  de  l’attache  inférieure 
de  ce  muscle  que  se  trouve  l’artère.  La  veine  sous-clavière 
est  placée  à sa  partie  anténeure  et  inférieure,  tandis  que 
le  plexus  braclûal  est  très-rapproché  de  sa  partie  posté- 
rieure et  supérieure.  On  cherche  à porter  sous  le  tronc 
artériel , d’avant  en  amère , mr  stylet  d’argent  flexible , 
fortement  recourbé  à sa  pointe,  ou  tout  autre  instrument 
convenable.  Si  l’on  sé  trouve  dans  l’impossibilité  de  passer 
la  h’gature,  on  glisse  sous  la  partie  iixférieme  du  muscle 
scalène  antérieur , l’extrémité  d’une  sonde  cannelée , sur 
laquelle  on  divise  ce  muscle  avec  beaucoup  de  précaur 
tions.  L’artère  se  trouvant  alors  à découvert  et  complète- 
ment isolée , ou  passe  la  ligature  autour  d’elle , et , après 
s’être  assuré  qu’elle  y est  bien  comprise,  et  qu’elle  y est 
comprise  seule,  on  fait  deux  nœuds  successifs. 

Ligature  de  l’artère  carotide  primitive. 

Le  malade  étant  placé  sur  une  tal)le  dans  une  posi- 
tion horizontale,  la  tête  légèrement  renversée  en  arrière 
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et  maintenue  par  un  aide,  le  chirurgien,  place  du  côte' 
de  la  maladie,  pratique  à la  peau,  le  long  du  bord  an- 
térieur du  muscle  steruo-mastoïdicn,  une  incision  de  deux 
pouces  et  demi  de  longueur,  qui  finit  îi  un  pouce  au- 
dessus  de  l’extrémité  sternale  de  la  cla-vicule.  Il  divise 
ensuite,  dans  la  même  direction,  les  fibres  du  muscle 
peaucier,  et  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  unit  le  sterno- 
raastoïdicn  au  sterno-hyoïdien.  Un  aide  tire  en  dehors , 
avec  un  crochet  mousse,  le  hoi’d  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien,  qui,  inférieurement  recouvre  et  cache  l’ar- 
tère. On  aperçoit  alois  au  fond  de  l’incision  la  pulsation 
de  l’artère  carotide,  et  plus  en  dehors,  la  dilatation  et  Je 
colapsus  alternatifs  de  la  veine  jugulaire  interne.  Cette 
veine  étant  comprimée  par  le  doigt  d’un  aide,  à la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  plaie,  l’opératcm-,  armé  de 
pinces  à ligature,  soulève  la  gaine  celluleuse  qui  renferme 
les  vaisseaux,  et  y fait  une  petite  incision,  en  portant  le 
tranchant  de  son  instrument  dans  une  direction  horizon- 
tale , comme  pour  ouvrir  un  sac  herniaire  j il  élargit  ensuite 
cette  ouverture,  en  y introduisant  une  sonde  cannelée, 
mousse,  sur  laquelle  il  conduit  le  bistouri.  Cela  fait,  il 
passe,  de  dehors  en  dedans,  entre  l’artère  et  la  veine, 
un  stylet  mousse,  flexible,  armé  d’un  fil  ciré,  et  évite 
de  comprendre  dans  la  ligatui’e  le  nerf  pneumo-gastrique, 
qui  est  situé  derrière  et  entre  les  deux  vaisseaux.  On  assu- 
jétit  cette  ligatme  par  deux  noeuds  shnples  et  parallèles, 
et  on  réunit  les  bords  de  la  plaie  à l’aide  de  bandelettes 
d’emplâtre  agglutinatif. 

Ligature  de  V artère  pédieuse. 

Le  pied  reposant  sur  im  plan  solide,  on  incise  les 
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tegumcns  de  sa  face  dorsale,  dans  une  elendue  de  deux 
poiiees,  et  suivant  la  direction  d’une  ligne  qui , partant  du 
milieu  de  la  partie  antéiiciue  de  l’articulation  tibio-tar- 
sicnne,  irait  se  rendre  au  côte  interne  de  la  base  du  gros 
orteil.  L’aponévrose  fendue,  on  découvre  l’artere  entre  le 
tendon  de  l’extenseur  du  gros  orteil  et  le  pi’emicr  tendon 
du  muscle  pédieux,  on  engage  sous  elle  un  stylet  açmé 
d’un  fd , et  on  la  lie. 

‘ Ligature  de  V artère  tihiai-e  antérieure. 

A.  j4u  tiers  inferieur  de  la  jambe.  — La  jambe  étant 

placée  dans  l’extension  et  sur  sa  face  postérieure,  le  chi- 
rurgien pratique  à la  peau  une  incision  longue  de  deux 
pouces,  parallèle  à la  crête  du  tibia,  et  à un  demi-ponce 
en  deboi-s  de  cette  saillie;  il  divise  ensuite  l’aponévrose 
jambière,  et  trouve  l’artère  entre  le  tendon  de  l’extenseur 
propre  du  gros  orteil,  sous  lequel  elle  passe  obliquement, 
et  celui  de  l’extenseur  commun  des  orteils.  > 

B.  A la  partie  moyenne  de  la  jambe.  — Le  chirurgien  , 
appuyant  les  extrémités  des  doigts  de  la  main  gauche  sur 
le  boi-d  péronier  du  muscle  jambier  antérieur,  c’fest-à-dire, 
à environ  im  demi-pouce  de  la  crête  tibiale,  fait  aux  té- 
gumens  une  incision  de  trois  pouces  de  longueur;  il  divise 
ensuite  l’aponévrose  jambière  dans  toute  l’étendue  de  la 
plaie  extérieure,  sépare  de  bas  en  haut,  avec  le  manche 
d’un  scalpel,  le  muscle  jambier  antérieur  de  l’extenseur 
des^teUs,  et  trouve  l’artère  immédiatement  sur  le  bga- 
ment  interosseux.  Le  nerf  tibial  antérieur  correspond  à 
son  côté  externe  et  antérieur;  deux  veines  se  trouvent  à 
son  côté  interne.  On  passe  sous  l’artère  un  stylet  armé 
d’un  fd  ciré,  et,  si  l’on  ne  parvient  à écarter  les  veines,  on 
les  comprend  dans  la  ligature. 
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Qi.  ^ U tins  supérieur  de  lajamhe.  — On  procède  en 
tout  de  la  manière  indiquée  pour  la  ligature  de  l’artère  à 
la  partie  moyenne  du  membre;  seulement,  l’incLsion  des 
tégumens  doit  être  un  peu  oblique  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors,  par  la  raison  que  le  muscle  jambier 
antérieur  a en  haut  la  forme  d’un  prisme  triangulaire. 


Ligature  de  l'artère  tibiale  postérieure, 

A.  Derrière  la  malléole  interne.  — On  fait  une  incision 
longitudinale , depuis  un  demi-pouce  au-dessous  jusqu’à 
un  pouce  et  demi  au-dessus  de  la  malléole,  et  à trois  ou 
quatre  lignes  de  son  bord  postérieur;  on  divise  un  feuillet 
aponé\TOlique  très-dense,  et  on  arrive  à l’artère,  qui  a 
le  nerf  tibial  à son  côté  externe. 

B.  Au-dessous  du  milieu  de  la  jambe.  — On  prati- 
que aux  tégumens  une  incision  longitudinale,  longue  de 
deux  à trois  pouces,  à une  distance  à peu  près  égale  du 
bord  du  tibia  et  du  bord  interne  du  tendon  d’Achille;  on 
divise  d’un  second  coup  l’aponévrose  jambière  postérieure, 
en  portant  sur  elle  le  bistouri  dans  une  direction  parfai- 
tement pei’pendiculaire  à la  surface  postérieure  du  tibia. 
L’artère  se  trouve  au-dessous  de  l’aponévrose , ayant  le 
nerf  tibial  à son  côté  externe. 

G.  Au  tiers  supérieur  de  la  jambe.  — La  jambe  étant 
fléchie  sur  la  cuisse  et  renversée  en  dchois,  le  chirurgien 
incise  les  tégumens,  le  long  du  bord  interne  du  tibia, 
depuis  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  sa  tubérosité 
interne  jusque  vers  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  L’a- 
ponévrose jambière  postérieure  étant  divisée  d’un  second 
coup , il  coupe  les  adhérences  du  muscle  soléaire  au  boixl 
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interne  (lu  tibia  dans  toute  l’(;tendue  de  la  plaie  extijricurej 
un  aide  renverse  le  soléaire  et  le  muscle  jumeau  interne  en 
arrière  et  en  deliors;  l’opérateur  incise  l’aponévrose  qui 
recouvre  l’artère  et  les  muscles  profonds  de  la  jambe;  il 
trouve  ce  vaisseau  accole  à deux  veines;  et  à son  côté  ex- 
terne, il  aperçoit  le  nerf  tibiid  postérieur. 

La  résistance  des  muscles  rend  cette  opération  très- 
difficile  sur  le  vivant. 

Ligature  de  l’artère  péronière. 

On  ne  lie  l’artère  péronière  qu’un  pou  au-dessous  de  la 
partie  moyenne  de  la  jambe  : plus  haut,  on  ne  pourrait 
la  mettre  à découvert  sans  produii’e  des  dilacérations  pro- 
fondes et  douloureuses  ; plus  bas , on  ne  trouverait  que  sa 
branche  postérieure.  Voici  le  procédé  opératoire  : le  ma- 
lade étant  couché  sur  le  ventre,  le  gras  de  la  jambe  tourné 
en  haut,  l’opérateur  fait  aux  tégumens  une  incision  longi- 
tudinale, d’environ  trois  pouces , entre  le  tendon  d’Achille 
et  le  péroné;  il  divise  ensuite  l’aponévrose  jambière  posté- 
rieure dans  la  même  direction,  glisse  l’index  Sur  le  tendon 
d’AchiUe,  pour  le  séparer  des  muscles  delà  région  jam- 
bière postérieure  et  profonde,  incise  l’aponévrose  profonde, 
soulève  et  porte  en  dehors  le  bord  interne  du  muscle 
grand  fléchisscirr  du  gros  orteil,  et  trouve  l’artère  entre 
les  fibres  de  ce  muscle , ou  bien  sm-  le  ligament  interosseux. 

Ligature  de  l'artère  poplitée. 

Lors(ju’à  la  suite  d’une  blesstrre  à la  partie  supérieitre 
de  la  jambe,  il  srrrvient  une  hémorrhagie,  et  que  l’on  ne 
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parvient  h reconnaître  quelle  est  l’artère  blessée , il  est 
permis  de  lier  la  fin  de  l’artère  poplitée.  On  procède  à 
cette  operation  de  la  manière  suivante:  la  jambe  étant 
étendue,  et  reposant  par  sa  face  antériem'e  sur  des  eous- 
sins,  on  commence , à la  partie  moyenne  de  l’espace  popb’- 
tée , une  incision  tant  soit  peu  obbque  de  haut  en  bas 
ei  de  dedans  en  dehors,  sur  la  ligne  qui  sépare  les  mus- 
cles jumeaux,  et  dans  une  étendue  de  trois  à quatre  pou- 
ces. La  peau  et  l’aponéM’Ose  jambière  étant  divisées  par 
deux  incisions  successives , on  trouve  l’intervalle  qui  sépare 
les  gastro-cnémiensj  on  écarte  les  deux  faisceaux  muscu- 
laires, et  on  découvre  la  terminaison  de  l’artère  poplitée. 

En  prolongeant  mi  peu  cette  incision,  on  pourrait  mettre 
à découvert  l’oiigine  des  trois  artères  de  la  jambe. 

Ligature  de  l’artère  fémorale. 

A.  jdu  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  — Le  malade  étant 
couché  horizontalement  sur  le  dos,  la  cuisse  à demi  flé- 
chie et  inclinée  en  dehors,  le  chirurgien,  jdacé  au  côté 
externe  du  membre,  commence,  à jjeu  près  vei's  le  milieu 
de  la  cuisse,  une  incision  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans,  dans  la  direction  d’une  ligne  qui, 
partant  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  se  ter- 
minerait au  côté  interne  de  l’articulation  du  genou.  Cette 
incision,  parallèle  au  bord  externe  du  muscle  couturier, 
doit  avoir  deux  pouces  et  demi  à trois  pouces  d’étendue. 
L’aponévrose  étant  divisée,  l’opérateur  distingue  le  bord 
exteme  du  eouturicr  : il  détruit  avec  le  manche  d un  scal- 
pel le  tissu  cellulaire  qui  unit  ce  muscle  au  vaste  mterne, 
et  le  fait  maintenir  en  dedans  par  un  aide  armé  d’un  cro- 
chet mousse.  U divise  ensuite  avec'  précaution  le  feuillet 
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fibreux  qui  recouvre  l’artère,  immédiatement  au-dessus 
de  son  passage  dans  l’amicau  aponévr-otique  du  troisième 
adducteur}  isole  ce  vaisseau  avec  l’extrémité  d’une  sonde 
cannelée,  engage  la  sonde  sous  lui,  et  conduit  sur  la 
cannelure  un  stylet  aiguillé  armé  d’im  fil. 

B.  V^ei's  la  partie  nwjenne  de  la  cuisse.  — Le  sujet 
étant  couché  sur  le  dos , le  membre  à demi  fléchi  et  ren- 
versé en  dehors,  le  cliirurgien fait  une  incision  qui,  partant 
h quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’arcade  crurale , 
file  le  long  du  bord  interne  du  muscle  coutmTer,  dans 
l’étendue  de  trois  pouces.  L’aponévrose  étant  divisée,  il 
fait  soulever  en  dehors  le  bord  interne  du  muscle  couturier, 
et  découvre  au-dessous  de  lui  le  paquet  des  vaisseaux.  II 
divise  ensuite  la  gaine  qui  les  recouvre,  sépare  l’artère,  avec 
l’extrémité  d’ime  sonde  cannelée , de  la  veine  qui  corres- 
pond à sa  partie  interne  et  du  nerf  situé  à sa  partie  externe, 
et  passe  autour  d’elle  une  ligature. 

G.  Fe7's  le  pli  de  Vaine.  — Le  malade  étant  couché 
sur  le  dos,  la  jambe  et  la  cuisse  à demi  fléchies  et  appuyées 
sur  im  coussin , le  chirurgien  fait  une  incision  légèrement 
obh’que  de  haut  en  bas  etde dehors  endedans,  qui, partant 
d’un  pouce  au-dessous  du  milieu  de  l’arcade  crurale,  vient 
se  terminer  sur  le  bord  interne  du  muscle  couturier,  préci- 
sément dans  le  lieu  où  ce  muscle  croise  la  direction  de  l’ar- 
tère fémorale,  et  dans  le  sommet  de  l’espace  triangulaire 
forméparle  concoursdumuscle  second  adducteur  etdu  vaste 
interne.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  étant  divisés,  on  glisse 
une  sonde  cannelée  sous  le  feuillet  aponévrotique  placé 
devant  les  vaisseaux , et  on  l’incise  d’un  second  coup.  On 
isole  soigneusement  l’artère  de  sa  gaine  celluleuse  ; on  la 
sépare  du  nerf  cnual  situé  en  dehors , et  de  la  veine  qui 
la  côtoyé  en  dedans,  et  on  passe  sous  elle  une  ligature. 
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Ligature  de  Vartère  iliaque  externe. 

Le  malade  e'tant  couché  sur  le  dos,  l’opérateur  fait  aux 
parois  de  l’abdomen  une  incision  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans , étendue  depuis  un  demi-pouce  en 
dedahs  et  un  peu  au-dessus  de  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure,  jusqu’à  un  demi-pouce  de  la  partie  moyenne 
du  ligament  de  Fallope.  Les  bords  de  la  plaie  étant  écar- 
tés , il  divise , dans  la  même  direction  et  dans  la  même 
étendue,  l’aponévrose  du  muscle  grand  oblique.  Il  intro- 
duit ensuite  le  doigt  sous  les  muscles  oblique  interne  et 
transverse,  de  manière  à protéger  le  péritoine,  et  divise  ces 
muscles  avec  un  bistouri  boutomié.  La  cuisse  étant  alors 
higèrement  fléchie  sur  le  bassin,  on  passe  l’indicateur  der- 
rière le  péritoine,  et  on  détache  cette  membrane  du 
muscle  iliaque,  en  la  poussant  en  dedans.  Jusqu’à  ce  qu’on 
sente  les  vaisseaux  iliaques,  qui  sont  appliqués  sur  le  côté 
interne  du  muscle  psoas.  La  veine  correspond  au  côté 
interne  de  l’artère.  On  sépare  avec  l’ongle  le  tissu  cellu- 
laire dense  qui  unit  ces  deux  vaisseaux , de  manière  à ce 
que  l’on  puisse  glisser  entre  eux  mi  stylet  aiguillé,  que  l’on 
retire  par  le  côté  externe  de  l’artère. 

L’opération  étant  terminée,  on  rapproche  les  bords  de 
la  plaie , et  on  les  maintient  rapprochés  par  le  moyen  de 
bandelettes  agglutinatives. 


DES  LUXATIONS  EN  GÉNÉRAL. 

. On  entend  par  luxation  le  déplacement  des  surfaces 
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articulaii’cs  des  osj  ce  déplacement  est  produit  instantané- 
ment soit  par  une  violence  extérieure,  soit  par  l’action 
musculaire,  ou  par  ces  deux  causes  réunies. 

On  distingue  les  luxations  en  complètes  et  en  incom- 
plètes. La  luxation  complète  est  celle  où  tout  contact  est 
détruit  entre  les  surfaces  articulaires  j la  luxation  incom- 
plète , celle  où  les  rapports  subsistent  encore , mais  n’ont 
plus  lieu  dans  l’ordre  naturel.  Les  luxations  complètes  sont 
seules  possibles  dans  les  articulations  orbiculairesj  dans  les 
gingljmes,  les  luxations  incomplètes  sont  les  plus  fré- 
quentes j les  luxations  complètes  de  ces  jointures  ne  peu- 
vent avoir  lieu  sans  qu’il  n’y  ait  en  même  temps  déchi- 
rure de  tous  les  ligamens  et  de  la  plupart  des  muscles  qui 
entourent  l’articulation. 

Un  os  luxé  ne  garde  pas  toujours  la  situation  qu’il  a 
prise  dans  le  moment  de  l’accident,  mais  subit  quelque- 
fois un  déplacement  ultériem"  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
de  luxation  consécutive  : ainsi  l’humérus,  échappé  par  la 
partie  inférieure  de  la  cavité  glénoïde  de  l’omoplate , peut 
se  porter  ensuite  en  dedans  vers  la  fosse  sous-scapulaire.  Il 
importe  beaucoup  de  ne  pas  confondre  ce  déplacement 
avec  le  déplacement  primitif,  parce  que,  pour  parvenir  à 
obtenir  la  réduction,  il  faut  commencer  par  replacer  l’os 
dans  les  rapports  qu’il  avait  pris  d’abord  en  se  luxant. 

On  reconnaît  la  luxation  à l’allongement  ou  au  raccour- 
cissement du  membre,  à son  changement  de  direction  et 
déformé,  à l’impossibilité  absolue  de  lui  faire  exécuter 
certains  mouvemens  qui  lui  étaient  faciles  dans  l’état  na- 
turel , à la  perte  des  rapports  naturels  des  apophyses  qui 
appartiennent  aux  deux  os  disjoints,  et  enfin  aux  saillies 
en  forme  de  corde  tendue  que  les  muscles  déplacés  ou 
tiraillés  forment  sous  la  peau.  Dans  tous  les  cas , ces  chan- 
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gemens  sont  peitnancns,  et  lorsque,  par  des  efforts  bien 
dirige's,  le  membre  reprend  sa  direction  ainsi  que  la  liberté' 
d’agir,  tous  les  phénomènes  de  la  maladie  disparaissent 
sur-le-champ. 

Le  traitement  des  luxations  compi-end  trois  indications  : 
réduire  la  luxation,  la  maintenir  léduite,  prévenir  ou 
combattre  les  accidens  qui  peuvent  la  compliquer, 

La  réduction  d’une  luxation  est  le  point  le  plus  impor- 
tant et  le  plus  difficile  de  son  traitement.  On  emploie  à 
cette  opération  l’extension,  la  contre-extension  et  la  coap- 
tation ou  conformation. 

L’extension  est  l’effort  exercé  sur  la  partie  inférieure  du 
memljrc  luxé.  Dans  quelques  luxations  le  chirurgien  peut 
lui  -meme  exercer  l’extension  et  la  coaptation.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  on  confie  l’extension  à des 
aides  plus  ou  moins  nombreux,  et  alois  ils  exercent  la 
traction  sur  un  lacs  large  de  trois  à quatre  travers  de 
doigt,  fait  avec  un  drap  ou  une  nappe  pliée  dans  le  sens 
de  sa  longueur.  Cette  manœuvre  doit  être  faite  d’abord 
suivanfla  direction  qu’a  prise  l’os  luxéj  mais  à mesure  que 
les  muscles  s’allongent  et  cèdent  à l’effort  qu’on  exerce,  on 
ramène  insensiblement  le  membre  à sa  direction  naturelle. 

La  contre -extension  doit  être  opérée  avec  des  forces 
égales  à celles  de  l’extension.  Comme  cette  dernière , elle 
doit  être  appliquée  le  plus  loin  possible  de  l’articulation 
lésée.  On  la  confie  ordinairement  à des  aides  ; mais  il  vaut 
mieux  fixer  à un  objet  solide  et  inamovible,  comme  un 
anneau  scellé  dans  le  mur,  une  barre  de  fer,  etc.,  les  lacs 
employés  pour  cette  manœuvre. 

La  coaptation  résulte  des  mouvemens  que  le  chirurgien 
imprime  à l’os  luxé  pour  le  replacer  dans  sa  situation  na- 
turelle, quand  l’extension  l’a  ramené  au  niveau  de  sa 
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cavité.  Elle  est  assez  souvent  inutile  dans  les  luxations  des 
articulations  orbiculaires,  parce  que  l’action  des  muscles 
suillt  pour  faire  rentrer  l’os  dans  la  cavité  articulaire  aussi- 
tôt que  l’extension  a ramené  sa  tête  vis-à-vis  de  la  déchirure 
de  la  capsule.  Elle  est  toujours  nécessaire  dans  les  gin- 
glyraes. 

La  résistance  des  muscles  étant  le  principal  obstacle  à 
surmonter  dans  la  réduction  des  luxations , il  importe 
beaucoup  de  placer  le  malade  de  manière  à ce  qu’il  ne 
puisse,  pendant  l’opération,  s’arcbouter  conti-e  les  corps 
environnans.  Il  n’est  pas  moins  important  de  fixer,  pen- 
dant la  réduction,  son  attention  sur  d’autres  objets,  poul- 
ie forcer  à inten  ompre  la  contraction  de  ses  muscles- 

On  connaît  que  la  luxation  est  réduite  lorsque , dans 
l’opération,  on  a entendu  un  certain  bruit  qui  annonce 
le  retour  de  la  tête  de  l’os  dans  sa  cavité,  que  le  membre 
a recouvré  sa  longueur,  sa  direction,  sa  conformation  na- 
turelles, et  qu’il  peut  exécuter  certains  mouvemens  que  la 
luxation  rendait  impossibles. 

Après  la  réduction,  on  maintient  le  membre  dans  un  état 
de  repos  absolu , et  on  le  place  dans  une  situation,  telle 
que  les  muscles  qui  entourent  l’articulation  ne  puissent 
agir  de  manière  à déplacer  l’os  de  nouveau.  Des  applica- 
tions résolutives,  une  compression  médiocre,  des  évacua- 
tions sanguines  générales  et  locales,  tels  sont  les  moyens 
que  l’on  doit  employer,  afin  de  prévenir  le  développement 
d’accidens  inflammatoires  trop  intenses. 

Luxations  de  la  mâchoire  inférieure, 

La  luxation  de  la  mâchoire  inférieure  a toujours  lieu  en 
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avant.  Pour  la  réduire , le  malade  doit  être  assis  sur  un 
siège  peu  élevé,  la  tête  solidement  maintenue  contre  la 
poiti'ine  d’un  aide.  Le  chirurgien,  placé  en  face  du  ma- 
lade, porte  ses  deux  pouces  enveloppés  de  linge,  le  plus 
en  arrière  possiHe  sur  les  dernières  grosses  molaires , et 
embrasse  le  corps  de  la  mâchoire  avec  les  autres  doigts 
fléchis  sous  le  menton.  Pressant  d’ahord  directement  en 
bas,  il  porte  ensuite  les  condyles  en  arrière  et  un  peu  en 
l>as,  en  appuyant  avec  les  pouces  sur  les  dents  molaires 
inférieures  et  sur  la  base  des  apophyses  coronoïdes , tandis 
qu’avec  les  autres  doigts  il  ramène  le  menton  en  haut  et 
en  devant.  Lorsque  ces  manœuvres  réussissent,  les  con- 
dyles  sont  quelquefois  reportés  si  brusquement  dans  lems 
cavités  articulau’es , par  la  contiaction  spasmodique  des 
muscles  élévateurs , que  les  pouces  potm-aient  être  saisis  et 
fortement  sénés  entre  les  arcades  dentaires,  si  l’on  n’avait 
la  précaution  de  les  glisser  rapidement  eu  dehors  sur-  la 
face  externe  des  dents. 

La  luxation  réduite , on  prévient  la  récidive  eu  soute- 
nant le  menton  par  le  moyen  d’une  mentomiière , et  en 
nouiTissant  le  malade  pendant  les  premiers  jours  avec  des 
alimens  liquides. 

Luxations  des  vertèbres. 

U n’est,  pom'  la  colonne  vertébrale,  de  luxations  bien 
avérées , que  celles  de  la  seconde  vertèbre  sur  la  pre- 
mière, et  celles  des  apophyses  ar-ticulaii-es  des  cinq  der- 
nières vertèbres  cervicales. 

La  luxation  de  l’articulation  atloïdo  - axoïdienne  est 
ordinairement  mortelle.  Si  cependant , comme  on  en 
rapporte  quelques  exemples,  le  sujet  pouyait  survivre , la 
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piiitlciicc  défendrait  de  rien  tenter  ponr  réduire  un  sem- 
blable déplaeement.  Il  faudrait  de  même  s’abstenir  de  toute 
tentative  de  re'duetion  dans  la  luxation  des  einq  dernières 
vertèbres  cerviealcs. 

Luxations  de  la  clavicule. 

Ces  luxations  se  distinguent  en  celles  de  l’extrèniitc 
interne  ou  sternale  de  la  elavicule,  et  en  eelles  de  sou 
extrémité  externe  ou  humérale. 

i.“  Luxations  de  Vextrétnilé  sternale.  — Les  auteurs 
en  ont  déerit  trois  espèces  : une  en  devant,  une  en  ar- 
rière, une  en  haut.  La  luxation  en  devant  est  la  seule 
dont  on  trouve  des  exemples  dans  la  pratique.  Pom-  la 
réduire , on  fait  asseoir  le  malade  sur  un  siège  peu  élevé, 
et  son  corps  étant  retenu  par  un  aide,  l’opérateur,  placé 
du  côté  de  la  luxation,  place  une  main  sur  la  partie  in- 
terne supérieure  du  bras , l’auti-e  main  sur  sa  partie  externe 
inférieure,  au-dessus  du  coude,  et  poussant  cette  dernière 
partie  vers  le  tronc,  pendant  qu’il  porte  en  dehors  la  partie 
supériem-e  du  bras,  U dégage,  par  cet  effort  extensif, 
l’extrémité  de  l’os,  et  la  ramène  vers  la  facette  qu’elle  a 
abandonnée.  La  réduction  opérée,  on  porte  l’épaule  en 
devant  et  le  coude  en  arrière,  pour  empêcher  le  dépla- 
cement de  récidiver;  on  place  sur  l’extrémité  interne  de 
la  clavicule  plusieurs  compresses  épaisses  et  gi’aduées,  et  on 
applique  le  bandage  deDesault  pom-  la  fracture  de  cet  os. 

2.0  Luxation  de  V extrémité  humérale,  — Elle  ne  peut 
s’effectuer  qu’en  haut.  Il  suffit,  pour  la  réduire,  de  porter 
l’épaffie  en  dehors  ét  de  la  relever,  en  agissant  sur  la  partie 
inférieure  du  bras , et  de  presser  avec  le  pouce  sur  l’extré- 
mité luxéé.  On  appliqué  ensuite  le  bandage  de  Desault, 
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en  ayant  soin  de  couvrir  l’articulation  scapulo-claviculairc 
de  compresses  épaisses. 

Luxations  de  Vhumérus. 

EUes  peuvent  avoir  lieu  suivant  trois  directions  ; en  bas, 
en  dedans  ou  en  avant,  en  dehors  ou  en  anière.  La  luxa- 
tion de  l’humérus  en  has,  ou  sur  le  bord  axillaire  de 
l’omoplate  est  la  plus  fr  équente  ; elle  devient  luxation  en 
dedans  consécutive  quand  elle  n’est  pas  réduite. 

La  réduction  de  ces  luxations  s’obtient  de  la  manière 
suivante  : le  malade  étant  assis  sur  un  tabouret  solide,  on 
place  dans  le  creux  de  l’aisselle  un  coussin  de  crin , ou  im 
tampon  de  charpie  enveloppé  de  compresses,  et  on  y ap- 
plique le  milieu  d’un  drap  plié  suivant  sa  longueur,  dont 
les  extrémités  remontent  en  avant  et  en  aivièrede  la  poi- 
trine, au-dessus  de  l’épaule  opposée,  et  vont  s’attacher  à 
un  point  fixe , ou  sont  confiés  à plusieui-s  aides.  On  place 
au-dessus  de  la  face  dorsale  du  poigiiet  la  partie  moyenne 
d’im  lacs  fait  avec  une  serviette  pliée  en  diagonale,  et  scs 
deux  chefs,  tordus  et  rassemblés  vers  la  face  palmaire,  sont 
confiés  à un  nombre  d’aides  suffisant.  Tout  étant  ainsi 
disposé,  l’opérateur,  situé  au  côté  externe  du  membre, 
commande  l’action.  Si  la  luxation  a heu  en  bas , l’exten- 
sion doit  être  faite  d’abord  directement  en  dehors.  On 
ramène  ensuite  le  membre  à sa  direction  natmeUe,  en 
même  temps  que  le  chirurgien,  appuyant  le  côté  externe 
du  coude  contre  sa  poitrine , et  plaçant  ses  deux  mains 
sur  la  partie  interne  supérieure  de  l’humérus,  porte  latete 
de  cet  08  en  haut  et  un  peu  en  dehors. 

Quand  la  luxation  a heu  en  dedans,  les  aides  chargés 
de  l’extension  doivent  d’abord  tirer  le  membre  horizon- 
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talement  en  dehors  et  un  peu  en  arrière;  après  quoi  ils  le 
ramènent  en  devant  et  en  bas. 

Lorsque  la  luxation  a lieu  en  dehors,  l’extension  doit 
être  faite  d’abord  en  dedans  et  en  avant,  pour  dégager  la 
tête  de  l’os,  avant  de  le  ramener  à sa  direction  naturelle. 

Dans  le  cas  de  luxation  consécutive  en  dedans , les  ma- 
nœuvres seront  dirigées  de  manière  à ramener  d’abord  la 
tête  de  l’humérus  en  bas  dans  le  creux  de  l’aisselle,  et  a 
la  conduire  ensuite  dans  la  cavité  glénoïdc  par  sa  partie 
inférieme. 

On  maintient  ces  luxations  réduites  en  assujétissant  le 
bras  contre  le  tronc  avec  un  bandage  de  corps,  et  en  sou- 
tenant le  coude  et  l’avant-bras  avec  mie  écharpe. 


Luxations  de  V avant-bras. 

Elles  se  divisent  : i .“  en  luxations  communes  au  radius 
et  au  cubitus,  ou  de  l’avant-bras  sur  l’humérus;  2.°  en 
luxations  de  l’extrémité  supérieme  du  radius;  3."  en 
luxations  de  l’extrémité  inferiem-e  du  cubitus. 

i ."  Luxations  de  V avant-bras  sur  l’humérus.  — EUes 
peuvent  avoir  lieu  en  arrière,  en  avant,  en  dedans,  et  en 
dehoi-s. 

La  luxation  en  arrière  est  la  plus  fréquente.  On  la  ré- 
duit de  la  manière  suivante  : le  malade  étant  assis  sur  tm 
siège  solide,  rm  aide  saisit  le  bras  près  de  l’aisselle,  et  fait 
la  contre-extension,  tandis  qu’un  autre  akle  exerce  l’ex- 
tension sur  le  poignet;  le  chirurgien,  situé  au  côté  externe 
du  membre,  applique  les  doigts  entrecroisés  de  ses  deux 
mains  au  pli  du  coude,  et  scs  pouces  sur  le  sommet  de 
l’olécrane  qu’il  presse  de  Iraut  en  bas,  et  quand  cette 
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cmincnce  est  parvenue  au-dessous  de  la  tubérosité  de 
l’humérus , il  continue  de  presser  sur  elle  d’arrière  en 
avant,  tandis  qu’il  ordonne  à l’aide  chargé  de  l’extension 
de  faire  fléchir  l’avant-bras. 

La  luxation  en  avant  étant  nécessairement  accompa- 
gnée de  la  fracture  de  l’olécrâne , son  traitement  ne  diffère 
en  rien  de  celui  de  cette  fracture  {Voyez  page  1 13). 

Les  luxations  latérales  en  dedans  ou  en  dehors  sont 
presque  toujours  incomplètes.  Leur  réduction  ne  présente 
jamais  de  difficultés.  Il  suffit  de  faire  tirer  en  sens  con- 
traire sur  le  bras  et  sur  l’avant-bras,  en  même  temps  qu’on 
repousse  soi-même  en  sens  opposé  l’humérus  et  les  os  de 
l’avaut-bras. 

Ou  contient  ces  luxations  en  maintenant  l’avant-bras 
dans  la  demi-flexion  et  en  le  soutenant  par  une  éeharpe. 

2.”  Luxations  de  l’extrémité  supérieure  du  ladius.  — . 
Elles  peuvent  avoir  lieu  en  arrière  et  en  avant* 

La  luxation  en  arrière  est  la  plus  fréquente.  Pour  la 
réduire,  on  fait  saisir  l’extrémité  inférieure  du  bras  par 
un  aide  et  la  main  par  un  autre.  Les  quatre  derniers  doigts 
de  l’une  des  mains  étant  alors  appliqués  sur  le  pli  du  eoude, 
et  le  pouce  sur  la  tête  saillante  du  radius,  on  repousse 
celle-ci  en  avant,  sur  l’os  du  bras,  en  même  temps  que 
la  main  opposée,  secondant  l’aide  chargé  de  l’extension, 
et  saisissant  le  poignet,  étend  l’avant-bras  et  le  porte  dans 
la  supination.  Pour  prévenir  la  récidive,  il  faut,  après  avoir 
placé  l’avant-bras  dans  la  flexion  et  la  main  dans  la  supi- 
nation, entourer  l’articulation  de  compresses  longuettes, 
appliquer  sur  la  partie  antérieure  de  l’avant-bras  un  pail- 
lasson  dc  balle  d’avoine,  et  soutenir-  le  tout  avec  un  ban- 
dage roulé  médiocrement  seiTé. 
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Pour  réduire  la  luxation  en  avant,  le  cliirurgien  doit, 
pendant  que  l’on  exerce  l’extension  et  la  contre-extension, 
repousser  la  tète  du  radius  de  devant  en  arrière. 

3.®  Luxations  de  V extrémité  inférieure  du  cubitus.  — 
Le  cubitus  peut  se  luxer  en  arrière  et  en  avant  sur  l’ex- 
trémité inférieure  du  radius. 

Pour  réduire  la  luxation  en  arrière,  la  plus  fréquente, 
on  confie  le  bras  et  la  main  à des  aides;  le  chirurgien  presse 
d’arrière  en  avant  sur  l’extrémité  inférieure  du  cubitus , 
en  même  temps  que  l’aide  qui  tient  la  main,  la  tourne 
dans  la  supination.  On  place  ensuite  la  main  dans  im  état 
moyen  entre  la  supination  et  la  pronation,  et  onia  sou- 
tient au  moyen  d’une  écbarpe. 

Le  procédé  pour  la  réduction  de  la  luxation  en  avant 
est  le  même  que  dans  la  luxation  en  arrière,  à cette  diflfé- 
rcnce  près,  que  les  mouvemens imprimés  à la  main  doivent 
s’exécuter  dans  un  sens  absolument  opposé. 

Luxations  de  la  main. 

1 Luxations  du  poignet,  •—  Elles  peuvent  avoir  lieu 
en  amère,  en  avant,  en  dehors,  en  dedans;  les  deux  der- 
nières sont  toujours  incomplètes. 

Pour  réduire  ces  luxations,  un  aide  emlirassc  la  partie 
supérieure  de  l’avant-bras  pour  faire  la  contre-extension , 
un  second  aide  exécute  l’extension  en  saisissant  le  méta- 
carpe, et  le  chirurgien , dès  qu’il  s’aperçoit  que  le  poignet 
cède  à la  puissance  extensive , repousse  la  convexité  du 
carpe  avec  ses  deux  pouces  du  côté  opposé  à la  luxation, 
en  même  temps  qu’ü  recommande  à l’aide  de  porter  la 
mam  dans  un  sens  opposé  à celui  que  le  déplacement  lui 
avait  communiqué. 
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2.“  Luxation  du  grand  os  du  carps.  — Cette  luxation 
ne  peut  se  faire  qu’en  arrière , dans  la  flexion  force'e  de  la 
main.  On  la  re'duit  facilement  en  e'tendant  la  main,  et  en 
exerçant  une  le'gèrc  pression  sur  la  tête  du  grand  os. 

5.°  Luxations  des  os  du  métacarpe.  — L’os  mêtaear- 
pien  qui  soutient  le  pouce  est  le  seiü  qui  puisse  se  luxer 
sur  lé  caiq)c , et  son  déplacement  a toujours  lieu  en  arrière. 
Pour  réduire  cette  luxation,  on  fait  tirer  sur  le  pouce  par 
un  aide,  en  meme  temps  que  le  chirm'gien  repousse , de 
haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  l’extrémité  de  l’os  dé- 
placé. On  prévient  la  récidive , en  j^laçant  le  long  de  la 
partie  postérieure  de  l’os  une  com]orcsse  longuette , et  par- 
dessus une  petite  attelle  de  bois  que  l’on  fixe  avec  imc 
bande. 

4."  Luxations  des  doigts.  — Les  premières  phalanges 
se  luxent  plus  fréquemment  que  les  deuxièmes  et  les  troi- 
sièmes. La  luxation  du  pouce  en  avant  est  celle  qu’on 
observe  lé  plus  communément.  Pour  obtenir  leur  réduc- 
tion, le  chirurgien  fait  l’extension siu- la  phalange  luxée,  et 
la  ramène  ensuite  à sa  direction  naturelle , en  même  temps 
que,  de  la  main  restée  libre,  il  presse  obliquement  sur  la 
base  de  la  phalange  pour  la  repousser  au-dessous  de  la 
siu’face  articulaire  qu’elle  a abandonnée. 


Luxations  du  fémur. 

Le  fémm-  peut  se  luxer  dans  ' quatre  sens  dîffércns  : 
i.°  en  haut  et  en  dehors  ou  sm’  l’iléum;  2.°  en  bas  et  en 
dedans  ou  sur  le  trou  ovalahe  j 3.°  en  haut  et  en  devant 
ou  sur  le  corps,  du  pubis  ; 4*°  arriéré  ou  dans 

l’échancrure  ischiatique.  La  luxation  en  haut  et  en  dehors 
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et  celle  en  bas  et  en  dedans  sont  les  plus  frccpicntcs^  la 
luxation  en  haut  et  en  devant  est  très-rare;  celle  qui  a 
lieu  en  bas  et  en  arrière  l’est  bien  plus  encore;  encore 
u’a-t-clle  lieu  que  consécutivement. 

Pour  procéder  méthodiquement  à la  réduction  de  ces 
luxations,  le  sujet  doit  être  couché  sur  un  lit  solide  et 
sans  dossier,  ou  sur  une  table  garnie  d’un  matelas.  Un 
drap,  plié  suivant  sa  longueur,  est  appliqué  au  pli  de  la 
cuisse  du  côté  saiu,  et  ses  extrémités,  ramenées  obliq^ue- 
inent  en  avant  et  en  arrière  au-dessus  du  bassin  , sont  réu- 
nies et  confiées  à des  aides,  ou  mieux  encore  fixées  à un 
objet  solide.  Une  serviette,  placée  en  travers  au-dessous 
de  la  crête  iliaque  du  côté  malade,  embrasse  le  bassin, 
et  scs  extrémités,  réunies  sur  la  même  crête  du  côté  oppose, 
sont  confiées  à un  aide.  Enfin,  une  autre  nappe,  fixée  à 
la  partie  inférieure  de  la  jambe,  au-dessus  des  malléoles, 
est  destinée  à l’extension  qui  exige  souvent  l’emploi  d’une 
grande  force.  Tout  étant  ainsi  disposé,  le  chirurgien  , 
placé  en  dehors  du  membre  luxé,  donne  aux  aides  le 
signal  d’agir.  Dans  la  luxation  en  haut  et  en  dehors,  les 
aides  doivent  d’abord  tirer  en  portant  la  cuisse  en  devant 
et  en  dedans,  et  quand  les  efforts  extenseurs  ont  ramené 
la  tête  de  l’os  au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde,  le  chirur- 
gien appuie  scs  deux  mains  sur  le  grand  trochanter,  et  le 
pousse  en  bas  et  en  dedans.  Si  la  luxation  a lieu  en  bas 
et  en  dedans,  rcxtcnsioii  doit  d’abord  être  faite  de  dedans 
en  dehors,  et  le  chirurgien  embrasse  de  ses  deux  mains  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse,  qu’il  dirige  en 
dehors,  en  même  temps  que  les  aides  portent  la  partie 
inférieure  de  la  jambe  au-dessus  de  celle  du  côté  opposé. 
Dans  le  cas  de  luxation  en  haut  et  en  devant,  l’extension 
sera  faite  dans  une  direction  presque  parallèle  à l’axe  du 
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corps,  et  le  chirurgien  repoussera  la  tête  du  fe'inui'  en  bas 
et  en  dehors.  Enfin,  dans  la  luxation  en  bas  et  en  arrière, 
le  chirurgien  doit  d’abord  soulever  avec  ses  deux  mains  la 
partie  supérieure  de  l'a  cuisse,  pour  ramener  la  tête  de  l’os 
au-devant  du  bord  postérieur  de  la  cavité  cotjlo'ide,  et 
faire  agir  ensuite  l’extension  comme  dans  la  luxation  en 
haut  et  en  dehors. 

Pour  prévenir  la  récidive,  il  suffit  d’assujétir  les  deux 
cuisses  l’une  contre  l’autre. 


Luxations  de  la  rotule. 

La  rotule  ne  peut  sc  luxer  qu’en  dehors  et  en  dedans. 
Scs  luxations  sont  prescpie  toujours  incomplètes  ; celles 
en  dehors  sont  les  plus  Irécpicntes. 

On  procède  à la  réduction  en  faisant  coucher  le  malade, 
et  soutenir  sa  jambe  sur  la  cuisse , tandis  que  celle-ci  sera 
elle-même  fléchie  sur  le  bassin  : alors  le  chirurgien  sdsit 
la  rotule  devenue  libre , et  la  repousse  fortement  de  bas  en 
haut  et  de  dehors  en  dedans,  ou  de  dedans  en  dehors , sui- 
vant l’espèce  de  déplacement  auquel  il  s’agit  de  remédier. 

Après  la  réduction,  on  fait  rester  le  malade  au  lit,  la 
jambe  étendue  sur  la  cuisse,  cl  on  couvre  l’articulation  de 
topiques  émollieus. 

' Luxations  de  la  jarnhe. 

Le  tibia  peut  se  luxer  en  arrière  , çn  devant , en  dedans 
et  en  dehors.  Scs  luxations  latérales  sont  les  plus  ordinai- 
res : elles  sont  presque  toujours  incomplètes. 
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Pour  ohtciiir  la  réduction , un  aide  lait  la  conlic-cxtcn 
sion  sur  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  un  autre  exc- 
cute  l’extension  sur  la  partie  inférieuic  de  la  jambe;  alors 
le  chirurgien  , situé  au  côté  externe  du  mc.nbre , embrasse 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  d’une  main,  l’extreraitc 
supérieme  du  tibia  de  l’autre,  et  les  pousse  en  sens  oppose, 
pour  les  replacer  dans  leur  rapport  naturel.  On  aisse 
ensuite  la  jambe  demi-fléchie  et  soutenue,  ainsi  que  la 
cuisse,  par  un  coussin  placé  sous  le  jaiict. 


Luxations  du  pied. 


Le  pied  peut  se  luxer  en  dedans,  en  dehors,  en  arrière, 
et  en  devant.  Les  luxations  en  dedans  et  en  dehors  sont 
les  plus  fréquentes,  et  de  ces  deux  especes  , la  première  se 
rencontre  le  plus  souvent. 

On  opère  la  réduction  de  ces  luxations  de  la  maniéré 
suivante  :1e  mtdade  étant  couche,  et  la  jambe  demi-flcchie, 
un  aide  embrasse  la  partie  moyenne  de  la  jambe  avec  ses 
deux  mains,  un  autre  s’empare  du  pied  et  opère  l’exten- 
sion. Lorsque  les  ligamens  et  les  tendons  ont  cédé,  l’aide , 
chargé  de  l’extension , porte  le  pied  dans  un  sens  contraire 
à la  direction  que  le  déplacement  lui  a communiqué  , 
tandis  que  le  chirurgien  presse  sur  les  saillies  que  forment 
les  os. 

Après  la  réduction,  on  entoure  l’articulation  avec  des 
compresses  longuettes  et  un  bandage  rordé;  on  place  en- 
suite des  paillassons  de  balle  d’avoine  et  des  attelles  de 
bois  sur  les  côtés  du  membre,  et  on  les  fixe  avec  des  liens, 
comme  dans  la  fracture  de  la  jambe , afin  de  soutenir  le 
pied,  et  de  le  rnaititcnir  dans  sa  rectitude  natuicUe. 
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(E  sophago  tomie. 

Lorsqu’un  corps  étranger,  arrête  dans  la  portion  cervi- 
cale de  l’œsopliagc,  n’a  pu  être  ni  retiré  par  la  bouche, 
ni  enfoncé  jusque  dans  l’estomac;  qu’il  bouche  tellement 
ce  conduit  que  la  déglutition  est  impossible,  et  que  la 
compression  qu’il  exerce  sur  la  trachée-ai'tère  gêne  la  res- 
piration au  point  de  faire  craindre  la  suffocation,  on  doit 
avoir  recours  à l’œsophagotomie. 

M.  Vacca  Berlinghieri  a imaginé,  pour  exécuter  cette 
opération,  un  instrument  au  moyen  duquel  on  peut  sûre- 
ment éviter  la  lésion  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  avoisi- 
nent l’œsophage.  Cet  instrument,  nommé  ectopésopliag,' , 
est  une  canule  de  gomme  élastique,  fermée  à son  extré- 
mité, et  fendue  sur  son  côté  gauche  dans  l’étendue  de 
deux  à trois  pouces.  Une  tige  d’acier,  élastique , divisée 
en  deux  branches  terminées  chacune  par  un  demi-bouton 
olivairc,  est  renfermée  dans  cette  canule,  et  ses  branches 
sont  maintenues  en  contact  par  le  cul-de-sac  qui  termine 
celle-ci. 

Voici  de  quelle  manière  on  pratique  l’opération  : le 
malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  tête  étendue  en  arrière, 
assujétie  par  un  aide,  le  chirurgien  tend  la  peau  sur  le 
côté  gauche  du  cou,  avec  le  pouce  et  le  doigt  indicatem 
delà  main  gauche,  et,  tenant  de  l’autre  main  un  bistouri 
à tranchant  convexe,  il  fait,  au-devant  du  bord  antérieur 
du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  une  incision  d’envi- 
ron deux  pouces,  qui  intéresse  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
et  le  muscle  pcaucier,  et  qui,  commençant  au-dessous  de 
l’artère  thyroïdienne  supérieme,  se  termine  au-dessus  de 
l’inféricme.  Cette  incision  étant  faite , des  aides  en  tien- 
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lient  les  bords  écartés  a\cc  leurs  doigts , o\i  avec  des 
crochets  mousses  et  aplatis  : alors  le  chirurgien  introduit 
dans  l’œsophage  la  soude  remplie  par  la  tige,  et,  lors- 
qu’elle est  parvenue  jusqu’à  l’endroit  oîi  la  peau  a été 
coupée , il  la  fixe  avec  la  main  gauche , et  retire  de  la 
droite  le  stylet,  dont  la  branche  externe  s’écarte,  soulève 
la  paroi  œsophagienne,  et  vient  faire  saillie  dans  la  plaie. 
Un  aide  maintient  l’instrument  immobile,  pendant  que  le 
chirurgien  saisit  le  bouton  qui  soulevé  l’œsophage,  et  in- 
cise cet  organe  dans  une  étendue  proportionnée  au  volume 
du  coips  étranger  qu’il  extrait  avec  des  pinces. 

L’opération  terminée,  on  rapproche  les.  bords  de  la 
plaie , et  on  les  maintient  rapprochés  au  moyen  de  ban- 
delettes agglutinatives  et  d’un  bimdage  peu  sen'é.  On  ne 
donne  au  malade  aucune  espèce  d’aliment  pendant  six 
joms,  et  on  le  soutient  avec  des  lavemens  nourrissans.  Si 
la  soif  le  tourmente  à l’excès,  on  lui  fait  sucer  quelques 
tranches  d’orange  ou  de  citron.  Au  bout  de  ce  temps  , on 
le  noun  it  avec  des  gelées  de  viande  et  des  bouillies  épais- 
ses, dont  on  continue  l’usage  jusqu’à  ce  que  la  consolida- 
tion soit  com2îlète. 


Ongle  entré  dans  les  chairs. 

Ce  genre  de  lésion  consiste  dans  l’enfoncement  des  bords 
latéraux  de  l’ongle  dans  les  chairs  qui  avoisinent  cet  or- 
gane. Le  côté  mteme  du  gros  orteil  en  est  le  siège  le  plus 
ordinaire.  Une  foule  de  moyens  curatifs  ont  été  employés 
pour  remédier  à cet  accident  : nous  allons  indiquer  ceux 
qui  sont  le  plus  généralement  usités. 

Procédé  de  Pesault.  — On  engage  sous  la  portion 
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(l’ongle  enfoncée  dans  les  chairs,  une  lame  de  fer-blanc, 
longue  d’  un  pouce  et  demi  sur  trois  ou  quatre  lignes  de 
largeur,  et  qui , recourbée  au-dessous  du  gros  orteil,  com- 
prime les  chairs,  les  porte  en  bas,  et  maintient  l’ongle 
soulevé.  Avant  d’introduire  cette  lame,  ou  doit  avoir  soin 
de  recouvrir  la  pulpe  de  l’orteil  avec  un  plumasseau  de 
charpie  enduit  de  cérat;  le  tout  est  soutenu  au  moyeu 
d une  petite  bande  roulée.  On  renouvelle  le  pansement 
tous  les  trois  joms,  et  chaque  fois,  ou  fait  baigner  le  pied 
pendant  un  quart-d’heurc , pour  calmer  les  soulliances. 
La  cure  est  achevée  lorsque  l’ongle  déborde  complètement 
les  chaiis. 

Procédé  de  M.  Dupuytren.  — Le  malade  étant  assis 
sur  une  chaise , son  pied  appuj'^é  sur  les  genoux  de  l’opé- 
rateur , celui-ci  prend  des  ciseaux  droits , bien  affilés , 
dont  une  des  branches  présente  une  pointe  aigue  j il 
place  cette  branche  au-dessous  de  l’ongle , et  le  fend  dans 
toute  son  étendue,  du  bord  libre  vers  la  racine  et  sur  la 
partie  moyenne.  Il  saisit  ensuite,  avec  des  pinces  à dissé- 
quer , la  partie  antérieure  de  la  portion  de  l’ongle  entrant 
dans  les  chairs,  la  relève,  la  renverse  sur  elle-même,  et 
l’arrache.  Si  les  chairs  fongueuses  qui  avoisinent  rulccre 
sont  trcs-élevées , on  doit  les  consumer  au  moyen  d’un 
cautère  olivaire. 

Procédé  de  M.  BracJwt.  — Le  pied  du  malade  étant 
fixé  par  un  aide , le  chirurgien  prend  de  la  main  droite 
un  bistouri  droit  qu’il  tient  comme  une  plume  à écrire, 
le  tranchant  tourné  vers  le  métatarse.  Il  saisit  le  bout  de 
l’orteil  avec  la  main  gauche,  plonge  verticalement  son 
instrument  à travers  les  chairs  placées  en  dehors  de  1 ongle, 
et , le  ramenant  en  arrière  et  en  dehors,  il  fait  un  lambeau 
libre  postérieurement , retenu  antérieurement  par  sa  base. 
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Il  saisit  ensuite  ce  lambeau  avec  des  pinces,  et,  tournant 
cn-devant  le  tranchant  du  bistouri,  il  le  promène  tout  le 
long  du  bord  de  l’ongle,  et  enleve  d’un  seul  trait  les 
cliairs  qui  le  dépassent.  En  détruisant , par  cette  opération, 
la  portion  de  pulpe  de  l’orteil  qui  remonte  sur  l’ongle , la 
maladie  est  guérie  d’une  manière  radicale. 


Paracentèse. 

L’irritation  lente  et  chronique  de  la  membrane  périto- 
néale, est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  l’h^  dropisie  ascite. 
Cette  maladie  est  facile  à reconnaître  au  volume  du  ventre , 
à la  tension  de  ses  parois,  et  au  flot  du  liquide  que  l’on 
sent  aisément,  lorsqu’on  appliquant  ime  main  à plat  sm‘ 
un  des  côtés  du  ventre , on  exerce  sur  l’autre  côté  une 
percussion  rapide  avec  le  bout  des  doigts  de  l’autre  main. 

Lorsque  les  remèdes  internes  ont  été  employés  sans 
succès,  que  le  ventre,  énormément  distendu,  se  refuse  aune 
dilatation  ultérieure,  que  la  respiration  devient  très-gênée, 
que  la  suflbeation  meme  est  presque  imminente,  on  doit 
soulager  momentanément  le  malade  en  évacuant,  par  la 
ponction,  le  liquide  épanché. 

On  peut  opérer  indiSeremment  sur  le  côté  gauche  ou 
sur  le  côté  droit.  Mais  si,  en  appuyant  la  main,  sur  le 
ventre , on  sent  une  tumeur  dans  l’un  des  hypochondres  , 
il  faut  préférer  le  côté  opposé,  pom'  ne  pas  s’exposer  à 
blesser  le  viscère  affecté,  et  à occasioner  de  graves  acci- 
dens.  Quel  que  soit,  au  reste,  le  côté  que  l’on  ait  choisi, 
le  point  précis  où  la  paracentèse  doit  être  pratiquée,  est 
le  milieu  de  l’espace  compris) entre  l’ombilic  et  l’épine 
antérieure  et  supérieure  de  l’os  des  îles,  .! 
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Le  malade  étant  couche  sur  le  bord  du  lit  correspon» 
dant  au  côtésur  lequel  on  se  propose  de  faire  la  ponction , 
la  tête  éleve'e  par  des  oreillers,  les  jambes  et  les  cuisses  à 
demi-fléchies , des  aides  le  soutieimcnt  et  compriment 
l’abdomen.  Le  chiiurgien,  après  avoir  graisse  un  trois- 
quarts  avec  rm  peu  d’huile  ou  do  ccrat,  le  saisit  de  la 
main  droite , en  appuyant  son  manche  dans  la  paume  de 
la  main , et  en  étendant  le  doigt  indicateur  sur  la  tige , 
jusqu’à  l’endroit  où  il  juge  que  l’instrument  doit  être 
enfoncé.  Il  tend  alors  la  peau  entre  le  pouce  et  le  doigt 
indicateur  de  la  main  gauche  , enfonce  doucement  le 
trois-quarts  dans  le  ventre,  jusqu’à  ce  qu’il  ne  sente  plus 
de  résistance,  et,  retenant  ensuite  la  canule  avec  les  deux 
doigts  qui  tendaient  la  peau,  il  retire  immédiatement  le 
poinçon  de  l’autre  main.  L’eau  s’écoule  dans  le  vase  destiné 
à le  recevoir.  Les  aides  exercent  sur  le  ventre  des  pres- 
sions douces  et  bien  dirigées,  de  manière  à précipiter  le 
liquide  vers  l’ouvertm’e.  Vers  la  fin  de  l’évacuation  j on 
incline  le  malade  du  côté  opéré,  on  fait  comprimer  en 
différons  endroits  et  en  différons  sens  pour  évacuer  la 
sérosité  le  plus  possible,  enfin,  on  retire  doucement  la 
canule  avec  la  main  droite,  pendant  qu’avec  deux  doigts 
de  l’autre  main,  on  soutient  la  peau  pour  ne  pas  la  tirail- 
ler. On  comTe  ensuite  la  plaie  d’un  morceau  de  spara- 
drap de  diachylon  gommé;  on  place  sur  le  ventie  ime 
compresse  épaisse,  trempée  dans  du  vin  chaud,  et  on  la 
soutient  avec  mi  bandage  de  corps  suffisamment  seiré  et 
maintenu  par  mi  scapulaire. 

Lorsque,  durant  l’opération,  le  jet  du  liquide  sç  trouve 
brusquement  arrêté,  iLfaut  imprimai’ divers  mouyemens  à 
la  canule,  ou  même  y introduire  un  stylet  à gros  boulon, 
afin  d’écarter  les  parties  qui  s’appliquent  à son  exti-émité. 
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Si  line  liomonViagic  sc  manifestait,  après  (ju’on  aurait 
rcliré  la  canule,  il  conviendrait  d’introduire  dans  la  plaie 
soit  un  cylindre  de  cire,  soit  mi  morceau  de  bougie,  afin 
d’exercer  une  compression  ellicacc  sur  le  vaisseau  ouvert. 


Paiapldmosis. 


Le  paraphimosis  a lieu  lorsque  le  prépuce,  apres  avoir 
etc  porte  derrière  la  base  du  gland,  ne  peut  plus  clrc 
ramcnc  au-devant  de  ce  coqis , qu’il  serre  comme  le  ferait 
une  ligature. 

Dans  le  traitement  de  cette  maladie,  on  doit  essayer 
d’abord  de  ramener  les  parties  dans  leur  situation  natu- 
relle. Pour  cela , le  malade  étant  couche  sur  le  bord  de 
son  lit,  le  chirurgien  saisit  la  verge  avec  la  main  gauche, 
au-delà  de  la  couronne  du  gland,  et  comprime  avec  les 
doigts  de  l’autre  main  les  parties  tumcfie'es,  enduites' 
d’huile  ou  de  blanc-d’œuf.  Il  repousse  ainsi  derrière  le 
point  de  constriction  toutes  les  sérosités  qui  les  distendent  ; 
et,  par  un  dernier  clFort,  il  tire  le  prépuce  en  avant,  en  racme 
temps  qu’il  presse  le  gland  en  sens  contraire.  Ces  tentati- 
ves sont-elles  infructueuses  ? Il  faut  en  venir  à l’incision 
de  l’anneau  qui  forme  l’étranglement.  Cette  opération  sc 
pratique  de  la  manière  suivante  : le  chirmgicn  saisit  hi 
verge  avec  la  main  gauche , les  quatre  derniers  doigts  en 
dessous  et  le  pouce  sur  le  gland;  il  prend  de  la  main 
droite  un  bistouri  étroit  et  très-pointu,  et  le  tient  de  ma- 
nière que  le  tranchant  est  tourné  en  haut , et  le  dos  vers 
le  gland  ; il  engage  la  pointe  sous  la  bride  qui  cause 
l’étranglement,  et  la  coupe  en  travers,  en  abaissant  un 
peu  le  manche  de  l’instrument.  Il  fait  de  la  même  manière 
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une  seconde,  une  troisième,  et  même,  s’il  le  faut,  une 
c|uatneme  incision  sur  la  meme  liride , a cjuelt^ue  distance 
les  unes  des  autres;  après  quoi  il  pratique  quelques  scari- 
fications profondes  sur  le  bourrelet  forme  par  la  membrane 
interne  du  prépuce,  afin  d’en  pouvoir  exprimer  la  sérosité. 
On  cherche  alors  à ramener  le  prépuce  sur  le  gland.  Ce- 
pendant, si  le  gonflement  inflammatoire  était  considéra- 
ble, on  devrait  différer  la  réduction  jusqu’à  ce  que  cet 
accident  fut  dissipé. 


Phimosis. 

Lorsque,  par  une  disposition  naturelle,  l’ouverture  du 
prépuce  est  trop  étroite  pour  permettre  au  gland  de  se  décou- 
vrir, il  sui  vicnt,  dans  l’érection  et  pendant  l’acte  vénérien , 
des  douleurs  très-vives  qui  rendent  indispensable  l’incision 
du  prépuce.  On  pratique  cette  opération  de  la  manière 
suivante  ; le  malade  étant  assis  sur  une  chaise,  ou,  ce 
qui  est  plus  commode,  couché  sur  le  côté  droit  de  son 
lit,  l’opérateur  prend  un  bistouri  à lam  ectroite,  dont  la 
pointe,  garnie  d’une  boule  de  cire,  est  trempée  dans 
l’huile,  pour  la  faire  glisser  2:>lus  facilement.  Il  pince  en- 
suite le  côté  droit  de  l’ouverture  du  prépuce  avec  le  pouce 
et  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  le  tire  un  peu 
à lui , et  introduit  le  bistomi  h plat  entre  la  face  supé- 
rieme  du  gland  et  du  prépuce.  Lorsque  sa  pointe  est 
parvenue  vers  la  partie  moyenne  du  gland,  l’opérateur 
abandonne  le  prépuce;  il  saisit  la  verge  de  la  main  gau- 
che , tire  les  tégumens  vers  le  pubis  avec  le  pouce , afin 
de  mettre  la  membrane  interne  du  prépuce  au  niveau  de 
l’cxtemc , et  de  pouvoir  les  couper  dans  une  étendue 
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cgale , puis , tournant  le  tranchant  du  bistouri  en  haut , il 
perfore  le  prépuce,  et  achève  l’incision  d’arrière  en  avant. 
Si  l’extrémité  du  prépuce  est  fort  allongée,  il  faut,  après 
avoir  fait  l’incision,  en  retrancher  de  côté  et  d’autre  un 
lambeau  triangulaire  par  le  moyen  de  ciseaux. 

L’opération  terminée,  on  laisse  dégorger  la  plaie  pen- 
dant quelque  temps  ; après  quoi,  on  y applique  de  légers 
plumasseaux  de  charpie  qu’on  soutient  avec  une  com- 
presse en  croix  de  Malthe,  percée  dans  son  milieu,  et  une 
petite  bande.  La  verge  doit  être  maintenue  relevée  contre 
le  ventre. 

Dans  le  cas  de  phimosis  accidentel,  mais  permanent, 
la  même  opération  est  encore  indispensable;  et  on  la  pra- 
tique delà  même  manière  que  pour  le  phimosis  de  naissance. 

Polypes  des  fosses  nasales. 

Ou  a proposé  un  grand  nombre  de  méthodes  pour  dé- 
tnn're  les  pol^qjes  des  fosses  nasales  : celles  de  l’arrache- 
ment et  de  la  ligature  sont  les  seules  en  usage. 

L’arrachement,  d’une  exécution  prompte  et  assez  facile, 
est  applicable  au  plus  grand  nombre  de  cas.  Il  convient 
particuUèrement  pour  les  polypes  muqueux.  On  peut  s’en 
servir  ausssi  pour  les  polypes  squirrheux  à pédicide.  La 
ligature  est  toujours  très-difficile;  quelquefois  elle  est  im- 
praticable. Ce  moyen  est  avantageux  pour  détruii’e  les 
polypes  pédiculés  de  l’arrière-bouche  et  des  narines  pos- 
térieures. 

I Arrachement.  — On  exécute  cette  opération  avec 
des  pinces  droites,  ou  un  peu  courbes,  dont  les  mors, 
allongés  etfenetrés,  sont  hérissés  d’aspérités  qui  s’engagent 
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dans  la  substance  de  la  tumeiir.  Le  malade  est  assis  à un 
beau  jour,  sur  une  chaise  médiocrement  élevée,  la  tête 
renversée  en  arrière,  et  appuv'éc  contre  la  poitrine  d’un 
aide , qui  relève  en  meme  temps  l’extrémité  du  nez.  Le 
chirurgien,  placé  vis-à-vis , prend  delà  main  droite  une 
pince  dont  la  grandeur  est  proportionnée  à l’âge  du  ma- 
lade ; il  la  porte  dans  la  narine  en  écartant  ses  branches , 
et  la  conduit  aussi  avant  qu’il  lui  est  possible  sur  le  po- 
l>q)c.  Lorsqu’il  s’aperçoit  qu’il  est  bien  saisi,  il  l’an  ache 
en  faisant  tourner  la  pince  sur  elle-même,  toujours  dans 
le  même  sens,  et  en  la  tirant  à lui.  Si  la  tumeur  cède,  et 
s’avaTîcc  vers  l’ouverture  antérieure  de  la  narine,  (pioi- 
qu’cUe  adhère  encore  à la  pituitaire,  l’opérateur,  armé 
d’une  seconde  tenette , va  la  saisir  le  plus  près  de  sa  racine, 
et  continue  les  mouvemens  combinés  de  torsion  et  de  trac- 
tion, jusqu’à  ce  qu’il  soit  parvenu  à rompre  celte  racine, 
et  à l’attirer  entièrement  au-dehors.  Lorsque  le  pol}'pe 
tient  par  un  pédicule  étroit,  et  que  son  tissu  a une  cei^ 
taine  consistar\cc,  on  peut  l’enlever  tout  entier  d’un  seul 
coup.  Mais  le  plus  souvent  il  se  déchire,  et  l’on  se  voit 
obligé  de  réitérer  l’introduction  de  la  tenette.  L’opération 
est  trouldée  alors  par  une  hémorrhagie  abondante  : cet 
accident  ne  doit  pas  néanmoins  arrêter  le  chirurgien  ; car 
l’écoulement  de  sang  cesse  bientôt  de  lui-même,  ou  à 
l’aide  de  quelques  injections  d’eau  froide.  Si  la  tumeur  est 
profondément  située  dans  la  fosse  nasale,  il  convient  d in- 
troduire dans  la  bouche , l’indicateur  et  le  médius  de  la 
main  gauche,  jusque  derrière  le  voile  du  palais;  ces  doigts, 
placés  svu:  l’ouverture  postérieure  de  la  narine,  soutiennent 
le  polype,  et  l’empêchent  de  fuir  au-devant  delà  tenette. 

On  juge  que  l’excroissance  polypeuse  est  arrachée  en- 
tièrement , lorsque  l’air  passe  librement  dans  la  fosse 
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nasaJc,  et  qu’après  avoir  débarrasse  cette  cavîte'  du  sang 
qui  la  remplit,  on  n’aperçoit  aucmie  portion  de  la  tumeur. 

Dans  le  cas  où  le  polype,  implante'  dans  la  narine  pos- 
térieure, se  porte  dans  la  gorge  et  déprime  le  voile  du 
palais,  il  est  impossible  de  l’arracher  en  introduisant  une 
pince  droite  dans  le  nezj  il  faut  donc  alors  l’aller  saisir 
par  la  bouche , avec  des  tenettes  combes  sur  leur  plat  et 
sur  mi  côté.  Le  malade  étant  placé  comme  dans  le  cas 
précédent,  on  lui  fait  ouvrir  largement  la  bouche,  et  on 
introduit  un  coin  de  bois  entre  les  deux  dernières  dents 
molaires  de  chaque  côté.  Le  chirurgien  enfonce  le  doigt 
indicateur  de  la  main  gauche  dans  l’arrière  bouche,  pour 
reconnaître  la  forme  et  les  connexions  de  la  tumeur;  il 
conduit  la  tenette  sur  ce  doigt,  place  le  pédicule  de  la 
tumem-  entre  les  mors  de  son  Instrument  qu’il  serre  avec 
force,  et  cherche  à l’arracher  en  la  tirant  en  bas  et  en 
.avant.  S’il  en  reste  une  portion,  on  applique  de  nouveau 
la  tenette  pour  la  détacher. 

2..°  Ligature.  — De  tous  les  procédés  imaginés  pour 
lier  les  polj-pes  des  narines  postérieures  et  de  la  gorge, 
celui  de  Brasdor,  auquel  on  a fait  subir  une  légère  mo- 
dification, est  le  plus  simple  et  le  plus  facile.  L’appareil 
nécessaire  pour  exécuter  l’opération  comprend  : i .«  une 
sonde  de  Bclloe  ; 2.°  un  long  fil  ciré;  3.°  im  cordonnet  de 
soie,  mince,  ciré,  long  d’environ  deux  pieds,  et  formant 
une  anse;  4.°  une  caniüe  d’argent  légèrement  courbe, 
longue  de  six  à sept  pouces,  et  garnie  d’un  anneau  à une 
de  ses  extrémités. 

^ Le  malade  est  assis  devant  une  croisée  Sien  éclairée,  la 
tête  renversée  en  arrière  et  appuyée  sur  la  poitrine  d’un 
aide,  la  bouche  maintenue  ouverte  au  moyen  de  deux 
morceaux  de  liège  placés  entre  les  dents  molaires.  Le  chi- 
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rurgicn  introduit  par  la  narine,  du  côte  de  la  tumeur,  la 
sonde  de  Belloc;  il  la  fait  glisser  d’avant  en  arrière,  le  long 
du  planclier  de  la  fosse  nasale,  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  par- 
venue au-delà  de  l’ouverture  postérieure  de  cette  cavité. 
Pressant  alors  sur  le  stylet,  il  fait  sortir  le  ressort  qui  se 
déploie  sous  le  voile  du  palais,  et  vient  présenter  son  bou- 
ton dans  le  fond  de  la  bouche.  Ce  bouton  étant  saisi  et 
amené  au  dehors,  011  y attache  une  des  extrémités  du  fü 
ciré;  on  fait  rentrer  le  ressort  dans  la  canule,  et,  en 
retirant  l’instrument,  on  fait  sortir  cette  extrémité  du  fil 
par  la  narine.  Ensuite  on  attache  à l’autre  extrémité  qui 
sort  par  la  bouche,  les  deux  bouts  réunis  du  cordoimet 
de  soie  formant  une  anse.  On  aura  eu  soin  de  passer  un 
lil  dans  cette  anse  : il  sert  à la  ramener  en  arrière,  lors- 
qu’on manque  le  polype,  ce  qui  évite  de  recommencer 
l’opération.  Cela  fait,  le  chirurgien  tire  doucement  par  la 
narine  le  fil  conducteur  de  l’anse  du  cordonnet.  A mesure 
qu’il  lire  ce  fil  d’une  main,  il  porte  l’indicateur  et  le  doigt 
du  milieu  de  l’auüe  main  dans  la  gorge,  le  plus  avant 
qu’il  peut,  pour  tenir  l’anse  ouverte,  la  diriger,  et  la 
conduire  autour  du  poljqje.  On  juge  que  celui-ci  est  bien 
engagé  dans  l’anse,  si,  en  tirant  sur  les  deux  bouts  du 
cordonnet,  on  éprouve  de  la  résistance.  Lorsque  ces  deux 
bouts  ne  peuvent  plus  avancer,  on  les  introduit  dans  la 
canule  qu’on  enfonce  dans  la  narine  autant  qu’il  est  pos- 
sible, et  on  fixe  le  cordonnet  à l’anneau  de  la  canule.  Il 
ne  s’agit  plus  alors  que  de  faire  tourner  cet  instrument 
sur  lui-même,  et  dans  le  même  sens,  pour  étreindre  la 
racine  du  polype.  On  laisse  la  canule  en  place  pendant 
tout  le  temps  de  la  cure,  et  on  l’assujetit  au  bonnet  du 
malade  à l’aide  d’mi  rnban.  Si  on  ne  réussit  pas  d’abord 
à engager  le  polype  dans  l’anse,  on  ramène  celle-ci  en 
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arrière  au  moyen  du  fil  qu’on  y a passé,  et  on  s’efforce  de 
la  mieux  diriger.  Comme  il  est  arrivé  plusiem-s  fois  que  des 
malades  ont  été  en  danger  de  suffocation,  surtout  pendant 
la  nuit,  par  la  chute  du  polype  sur  la  glotte,  il  est  pru- 
dent d’y  placer  un  fil,  au  moyen  d’une  petite  aiguille 
courbe,  placée  à l’extrémité  d’un  porte-aiguille,  Ce  fil, 
dont  les  extrémités  sortent  par  la  bouche,  et  sont  fixées 
au  bonnet  du  malade,  a poiu  usage  d’amener  la  tumeur 
au-dehors , au  moment  où  elle  se  détache. 

Lorsqu’un  polype  naît  de  la  partie  la  plus  reculée  du 
phuicher  des  fosses  nasales,  on  peut  se  passer  de  l’anse 
desoie,  et  employer  le  procédé  suivant.  Le  malade  étant 
placé  et  maintenu  comme  nous  venons  de  le  dire,  le  chi- 
i-urgieu  fait  glisser  la  sonde  de  BcUoc  entre  le  pédicule 
de  la  tumeur  et  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale,  jus- 
qu’à ce  qu’elle  soit  paivcnue  dans  le  pharynx.  Il  pousse 
le  ressort  dans  la  bouche , accroche  à son  bouton  l’extré- 
mité d’mi  fil  ciré  assez  fort,  puis,  retirant  son  instrument, 
il  fait  sortir  cette  extrémité  parla  narine.  Il  reporte  ensuite 
la  sonde  entre  la  cloison  et  le  côté  interne  du  polype , et, 
le  ressort  étant  déployé,  il  y attache  l’autre  extrémité  du 
fil , et  la  ramène  de  la  même  manière.  La  tumeur  se  trouve 
alors  embrassée  par  une  anse  de  fil.  On  engage  les  deux 
chefs  de  la  ligature  dans  l’ouverture  du  serre-nœud  de 
Desault^  on  conduit  l’instrument  jusqu’au  pédicule  du 
polype , et , après  avoir  exercé  une  constriction  suffi- 
sante, on  engage  ces  chefs  de  la  ligature  dans  la  fente  de 
l’extrémité  du  serre-nœud,  et  on  les  tortiUc  sur  cette 
extrémité. 

Pendant  tout  le  temps  de  la  cure,  le  malade  gardera 
Jour  et  nuit  une  position  telle,  que  les  humeurs  putrides 
qui  exsaïlcnt  de  la  tumeur,  aient  une  issue  facile  par  les 
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fosses  nasales , et  ne  soient  pas  avalëes  avec  la  salive.  Il 
fera  un  frequent  usage  de' gargarismes,  surtout  avant  de 
prendre  quelque  nourriture. 


Polypes  du  sinus  maxillaire. 

L’an-achement  comhiné  avec  la  cautérisation  actuelle 
est  le  seul  moyen  cj[u’n  convienne  d’opposer  aux  polypes 
du  sinus  maxillaire.  Les  instrumens  necessaires  pour  prati- 
tiquer  cette  operation  sont  : i."  un  bistouri  convexe; 
2.°  deux  perforatifs,  dont  l’un,  monte  sur  un  manche 
taille  à pans,  est  pointu,  et  l’autre  est  mousse  et  tronque; 
-3.®  un  instrument  en  forme  de  serpette  , inventé  par 
Desault;  des  pinces  à polypes;  5.®  des  cautères  de  di- 
verses formes,  montés  sm’  des  tiges  droites  et  recourbées. 

Voici  comment  on  opère  : si  les  dents  molaires  du  côté 
malade  sont  vacillantes,  on  eu  fait  l’extraction,  et  on 
pénètre  dans  le  sinus  par  le  bord  alvéolaûe.  Le  malade 
étant  assis  sur  une  chaise  élevée,  sa  te  te  appuyée  contre 
la  poitrine  d’un  aide,  le  cliirmgien  isole  des  parties  voi- 
sines les  gencives  qui  couvrent  la  portion  du  bord  alvéo- 
laire qui  doit  être  percée,  pai'  quatre  incisions , dont  deux 
longitudinales,  l’une  en  dehoi’s  et  l’autre  en  dedans,  deux 
transversales,  une  antérieure  et  l’autre  postérieure,  qui 
tombent  perpendiculairement  sur  les  deux  premières.  Cela 
fait,  il  prend  le  perforatif  aigu,  et  perce  le  bord  alvéolaire 
par  des  mouvemens  de  rotation.  Lorsque  sa  pointe  a pé- 
nétré dans  le  sinus,  il  lui  substitue  le  perforatif  mousse  et 
agrandit  suifisammenl  l’ouverture.  Le  sinus  maxUlaire 
étant  largement  ouvert,  on  y introduit  les  tcncltes,  on 
saisit  le  polype,  et  on  l’arrache  en  tordant  son  pédicule. 
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On  porte  ensuite  le  Joigt  dans  rouvcrtiirc,  pour  recon- 
naître si  le  polype  a été  extrait  en  totalité,  et  pour  dis- 
tinguer l’endroit  où  il  était  implanté.  Si  une  portion 
considérable  de  la  tumeur  reste  encore  dans  le  sinus , on 
porte  de  nouveau  les  pinces  dans  cette  cavité,  et  on  l’ar- 
rache de  la  même  manière.  Une  hémorrhagie  abondante 
succède  à cette  opération.  On  l’arrête  facilement  en  portant 
à plusieurs  reprises  un  cautère  rougi  à blanc  dans  l’inté— 
riem’  du  sinus  maxillaire;  et  cette  cautérisation  contribue 
encore  à consumer  les  restes  de  la  tumeur  qu’on  ne  peut 
jamais  complètement  arracher. 

Lorsque  les  dents  et  l’arcade  alvéolaire  sont  dans  un  état 
sain,  ce  qui  est  lare,  et  qu’il  n’y  a pas  de  fistule  à la 
paroi  antérieure  du  sinus,  il  faut  ouvrir  cette  cavité  a la 
partie  inférieme  de  la  fosse  canine.  Le  malade  étant  placé 
comme  il  vient  d’être  dit,  le  chirm-gien,  après  avoir  écarté 
les  lèvres , coupe  avec  un  bistouri  la  membrane  muqueuse 
de  la  bouche;  il  prend  le  perforatif  aigu,  perfore  le  sinus, 
agrandit  suffisamment  l’ouvertiue  avec  le  perforatif  mousse 
et  l’instrument  tranchant  en  forme  de  serpette,  anachele 
polype,  et  porte  à plusieurs  reprises  le  cautère  rougi  à 
blanc  dans  l’intérieur  du  sinus  maxillaire. 

Lorsqu’ après  la  chute  des  escharres,  la  suppuration  est 
établie,  on  fait  des  injections  fréquentes  d’eau  d’orge 
miellée.  Si  le  polype  a été  complètement  détruit,  on  voit  ■. 
s’élever  du  fond  du  sinus  des  bourgeons  charnus  de  bonne 
nature,  les  parois  de  cette  cavité  se  rapprochent,  et 
l’ouverture  pratiquée  dans  l’opération  se  resserre  insen- 
siblement. 
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Polypes  de  V utérus. 

Deux  méthodes  sont  seules  employe'cs  aujourd’hui  dans 
le  traitement  des  polypes  de  l’ute'rus  ; ce  sont  la  ligature 
et  la  résection. 

La  ligature  met  sûrement  à l’ahri  de  l’hémorrhagie  -, 
mais  elle  est  souvent  d’une  applieation  fort  difficile;  elle 
devient  même  impossible  à pratiquer  toutes  les  fois  que 
le  polype  a acquis  un  volume  assez  considérable  pour 
empêcher  le  jeu  des  inslrumens.  La  résection,  au  con- 
traire, est  en  général  d’une  exécution  prompte  et  facile; 
elle  est  applicable  à tous  les  cas  quels  que  soient  le  volume 
et  l’ancienneté  de  la  tumeur;  elle  entraîne  rarement  l’hé- 
morrhagie; enfin,  elle  n’expose  pas  la  malade  aux  accidens 
qui  résultent  assez  souvent  de  la  ligature. 

i.°  Ligature.  — Le  procédé  de  Desault  a été  adopté 
par  la  majeure  partie  des  opérateurs.  Les  instrumens  pour 
pratiquer  l’opération  sont  : i .<*  une  canule  porte-nœud  ; 
2.°  une  pince  porte-nœud;  3.°  un  serre-nœud.  Le  premier 
est  une  simple  canule  d’argent  longue  d’environ  sept 
pouces,  légèrement  recourbée  pour  s’accommoder  à la 
convexité  du  polype , et  garnie  de  deux  anneaux  à son 
extrémité  inférieure.  Le  second  est  une  canule  d’argent, 
droite,  longue  de  cinq  à six  pouces,  et  renfermant  une 
tige  d’acier,  hifurquée  supériem-ement,  et  terminée  par 
deux  demi -anneaux,  d’où  résulte  un  anneau  complet 
lorsque  les  branches  sont  rapprochées.  A l’autre  extrémité 
de  la  tige,  se  remarque  une  échancrure  destinée  à arrêter 
l’un  des  chefs  de  la  ligature  pendant  mie  partie  de  l’opé- 
ration. Le  serre-nœud  est  mie  tige  d’argent  d’environ  six 
pouces,  dont  mie  des  extrémités  est  terminée  par  un 
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anneau  où  l’on  passe  les  deux  chefs  de  la  ligature,  tan- 
dis q^ue  l’autre  présente  une  ccliancmre  dans  laquelle  sont 
arrêtés  les  deux  chefs  du  fil. 

On  prépare  l’appareil  de  la  manière  suivante  : i.°  on 
réimit  d’aboixl  les  deux  demi-anneaux  de  la  tige  d’acier, 
en  poussant  la  canule  sur  les  branches  de  cette  tige; 
de  là  résulte  un  anneau  complet  dans  lequel  on  passe  uu 
des  chefs  d’une  ligature  faite  de  plusieurs  brins  de  fil 
cirés,  peu  toidue  et  longue  de  deux  pieds,  et  on  fixe 
l’extrémité  de  ce  chef  à l’échancrure  de  la  tige;  a.”  on 
fait  passer  le  second  chef  de  la  ligature , qu’on  a eu  soin 
de  laisser  beaucoup  plus  long  que  le  précédent,  dans  la 
canule  porte-nœud , et  on  l’arrête  en  bas  à l’un  des  an- 
neaux de  cette  canide,  après  avoir  rapproché  les  deux 
instrumens  l’un  de  l’autre. 

Les  choses  étant  ainsi  préparées,  la  malade  est  assise 
en  travei'S  sur  le  bord  de  son  lit;  uu  aide,  placé  derrière 
elle , pi'ête  à son  coi-ps  un  point  d’appui,  et  assujétit  sa 
main , tandis  que  deux  autres  aides  écartent  et  maintien- 
nent scs  jambes.  Le  chirurgien  introduit  les  deux  instru- 
mens porte-nœud  parallèlement  l’un  à l’autre,  entre  la 
tumem-  et  les  parois  du  vagin , du  côté  où  se  trouve  le 
moins  de  résistance,  et  les  fait  glisser  par  de  légers  mou- 
vemens  latéraux  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  pédicule, 
soit  que  le  vagin,  le  museau  de  tanche  ou  l’utérus  lui 
donnent  insertion.  Il  détache  le  chef  de  la  ligature  fixé  à 
l’aimeaude  la  canule  porte-nœud,  prend  de  la  main  gau- 
che la  pince  porte-nœud  qu’il  tient  immobde,  tandis  que, 
saisissant  de  la  droite  la  canule  porte-nœud,  et  lui  faisant 
parcourir  la  circonférence  de  la  tumeur,  il  forme  une  anse 
autour  du  pédicule  avec  le  chef  de  la  ligature  qu’il  a dé- 
taché de  l’anneau  de  la  canule.  Celle-ci  étant  ramenée 
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vers  la  pince  porte-nœud  , le  chirurgien  change  ces  deux 
instrumens  de  main,  les  croise  de  manière  que  le  chef  de 
l’anse  qu’entraîne  après  elle  la  canule  porte-nœud  passe 
au-dessus  de  celui  que  la  pince  porte-nœud  retient.  Ce 
premier  chef  arrêté  ainsi,  et  parle  second  et  par  l’extré- 
mité de  la  pince,  ne  peut  descendre  pendant  qu’on  relire 
la  canule  porte-nœud.  Quand  cette  canule  est  ôtée,  on 
détache  le  chef  de  la  ligature  qui  est  fixé  dans  l’échan- 
crure delà  pince,  et  qui  alors  n’est  plus  retenu  que  par 
l’anneau  de  cette  pince.  Cela  fait,  le  chirurgien  prend  le 
serre-nœud,  et,  ajuint  introduit  dans  l’anneau  les  deux 
chefs  de  la  ligature,  il  les  tire  en  bas  pendant  qu’il  pousse 
l’instrument  jusqu’à  la  partie  supérieui’e  du  pol_)q)c  où  ces 
deux  chefs  se  croisent.  Ensuite  il  retire  mi  peu  en  has  la 
canule  de  la  pince  porte-nœud  dont  les  branches  s’écar- 
tent -,  l’anneau  s’ouvre , laisse  échapper  le  fil  qu’il  retenait, 
et  permet  ainsi  de  retirer  l’instrument  devenu  inutile.  La 
pince  porte-nœud  étant  dégagée , on  pousse  encore  en 
haut  le  serre-nœud,  en  même  temps  qu’on  tire  à soi  les 
deux  chefs  de  la  ligature;  et  lorsque,  de  cette  manière, 
l’anse  est  suffisamment  serrée,  on  fixe  les  deux  chefs  à 
l’échancrure  du  scire-nœud  qui  reste  dans  le  vagin  jusqu’à 
la  chute  de  la  tumeur.  Il  suffit,  les  jours  suivans,  pour 
resserrer  la  Ugatm-e,  d’en  détacher  les  chefs  fixés  à l’échan- 
crure du  serre-nœud,  et  de  procéder  comme  la  première  fois. 

2.®  Résection.  — La  matrice , fixée  lâchement  au  mi- 
lieu des  parties  quil’emdronncnt,  pouvant  être  facilement 
abaissée  par  une  traction  peu  considérable , M.  Dupuytren 
emploie  la  méthode  suivante  : la  malade  étant  placée 
comme  il  a été  dit  précédemment,  il  saisit  la  tumeur  avec 
de  fortes  pinces  de  Muzeux,  et  l’attire  au  dehors  arec 
précaution.  Lorsque  son  pédicule  est  dégagé  de  la  vulve, 
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il  en  opère  la  section  avec  de  ciseaux  courbes  sui*  leur  plat, 
et  pourvus  de  tranchans  mousses  qui  contondent  les  par- 
ties et  froissent  les  vaisseaux  qui  pourraient  fommir  du 
sang.  Si  on  sentait  dans  le  pédicule  de  la  tumeur  la  pul- 
sation de  quelque  artère,  on  conçoit  qu’il  ne  faudrait  le 
couper  qu’après  l’avoir-  préalablement  étreint  avec  une 
forte  ligature , afin  de  prévenir  mie  hémorrhagie  qu’il  serait 
peut-être  impossible  d’arrêter. 

Après  cette  opération,  peu  doidoureuse,  la  matrice  re- 
monte en  son  lieu,  l’écoulement  de  sang,  qui  est  modéré, 
s’arrête  de  lui-même,  et  les  personnes,  immédiatement 
deTiarrassécs  de  toutes  les  incommodités  dépendantes  de 
leur  maladie,  guérissent  en  très-peu  de  jours. 

Ponction  de  la  vessie. 

La  rétention  d’urine,  causée  soit  par  l’inflammation  du 
col  de  la  vessie , soit  par  la  tuméfaction  de  la  prostate , 
soit  par  le  rétrécissement  du  canal  de  l’urètre,  peut  résis- 
ter quelquefois  à tous  les  moyens  que  l’on  oppose  contre 
elle,  et  exiger  impérieusement  que  l’on  procure  la  sortie 
de  l’urine  par  la  ponction  de  la  vessie.  Cette  opération 
peut  être  pratiquée  a la  partie  latérale  du  péi-inée,  au- 
dessus  du  pubis,  et  à travers  le  rectum. 

La  ponction  par  le  périnée  est  d’une  exécution  difficile 
et  entraîne  de  graves  inconvéniens.  EUe  intéresse  la  vessie 
près  de  son  col,  et,  comme  c’est  presque  toujours  l’inflam- 
mation de  cette  partie  du  viscère  qui  rend  l’opération 
indispensable,  on  court  le  risque  d’aggiaver  l’inflamma- 
tion et  d’amener  la  gangrène.  Ce  procédé  expose  de  plus 
à blesser  la  prostate,  les  conduits  déférens,  le  rectum,  les 
vésicules  séminales.  On  y a entièrement  renoncé. 
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La  ponction  au-dessus  du  pubis  est  très-facile,  peu  dou- 
loureuse , et  se  pratique  dans  un  endroit  éloigne  du  siège 
de  l’inflammation.  Elle  n’expose  pas , comme  on  le  prétend 
encore,  à l’infîlti-ation  de  l’urine  dans  le  tissu  cellulaire  du 
voisinage,  par  la  raison  que  l’inflammation,  causée  par  la 
présence  de  la  canule,  détermine  bientôt  une  adhérence 
entre  la  vessie  et  la  paroi  abdominale  qui  rend  toute  in- 
filtration impossible. 

La  ponction  à travers  le  rectum  est  peu  douloureuse, 
facile  à exécuter  et  sans  danger.  Mais  la  canule  est  diificilc 
à assujétir  J sa  présence  est  incommode  pour  le  malade,  et 
occasionne  le  ténesme. 

i.“  Ponction  au-dessus  du  pubis.  — Le  malade  doit 
être  couché  sur  le  côté  droit  de  son  lit , la  tête  et  la  poitrine 
un  peu  élevées , les  cuisses  légèrement  fléchies.  Le  chimr- 
gien,  placé  du  même  côté,  appuie  l’indicateur  et  le  pouce 
de  la  main  gauche  sur  les  côtés  du  lieu  qu’il  va  percer , 
afin  de  tendre  la  peau;  puis,  prenant  de  la  main  droite 
le  trois-quarts  combe  du  frère  Côme,  de  manière  que  sa 
concavité  soit  tournée  du  côté  du  pubis,  il  le  plonge  per- 
jjcndicidairement  à l’axe  du  coi-ps,  au  bas  et  an  milieu  de 
la  ligne  blanche,  un  pouce  et  demi  environ  au-dessus  de 
la  symphyse  du  pubis,  jusque  dans  la  vessie.  Lorsque,  par 
le  défaut  de  résistance  et  par  la  sortie  de  quelques  gouttes 
d’urine,  il  s’aperçoit  que  l’instrument  est  pai-venu  dans  ce 
viscère,  il  saisit  le  pavillon  de  lâ  canide  entre  le  pouce  et 
le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  et  retire  le  poinçon 
de  l’autre  main.  L’urine  étant  évacuée , on  bouche  la 
canule  avec  un  bouchon  de  liège,  et  on  la  fixe  autour 
du  corps  avec  deux  nibans  engagés  dans  les  ouvertures 
de  son  pavillon.  On  débouche  la  canule  d’heure  en  heure , 
pour  permettre  aux  mines  de  s’écouler,  et  on  fait  coucher 
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le  malade  avec  précaution  sur  l’un  ou  l’autre  côté , dans 
la  vue  d’en  favoriser  la  sortie.  S’il  arrive  qu’au  bout  de  six 
à huit  jours  le  cours  naturel  de  l’uiine  ne  soit  pas  encore 
rétabli,  on  relire  la  canule  de  la  vessie,  et  on  lui  substitue 
une  sonde  de  gomme  élastique  dont  la  présence  est  bien 
moins  gênante. 

2.“  Ponction  à travers  le  rectum.  — Le  malade  étant 
couché  eu  travers  sur  le  bord  de  son  lit,  les  cuisses  et 
les  jambes  fléchies,  écartées  et  soutenues  par  deux  aides, 
dont  l’un  tient  les  bourses  relevées,  le  chirurgien  intro- 
duit le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  graissé  d’huile, 
dans  le  reetmn,  le  plus  avant  qu’il  est  possible,  jusqu’à 
ce  qu’il  touche  bien  distinctement  la  saillie  formée  parle 
bas-fond  de  la  vessie  düatée.  Il  prend  alors  le  trois-quarts 
courbe  du  frère  Corne,  enduit  de  cérat  ou  de  beurre j il 
retire  un  peu  le  poinçon  de  manière  à ce  qye  sa  pointe 
soit  entièrement  cachée  dans  la  canule  j il  conduit  l’iiis- 
truraent  le  long  du  doigt  indicateur;  et,  lorsque  l’extré- 
mité de  la  canule  est  panenue  au-delà  du  bout  du  doigt, 
l’opérateur  enfonce  la  tige  dans  la  canule,  et  perce  le 
rectum  et  la  vessie.  Il  ôte  aussitôt  l’index  de  la  main 
gauche  de  dedans  l’anus,  et,  saisissant  la  canule  avec 
ce  doigt  et  le  pouce,  il  retire  le  poinçon  avec  la  main 
droite.  L’urine  étant  évacuée,  on  assujétit  la  canule  avec 
des  rubans.  On  peut  se  dispenser  d’en  boucher  l’ouver- 
ture, parce  qu’il  est  facile  de  placer  sous  les  fesses  du 
malade  un  vase  qui  reçoive  Turme  à mesure  qu’elle  s’é- 
chappe. 


Pupille  artificielle. 

L opacité  du  centre  de  la  cornée  transparente , et 
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’oblitcTation  de  la  pupille  normale,  telles  sont  les  cir- 
constances prineipales  qui  réclament  la  formation  d’une 
pupille  artificielle. 

Une  foule  de  procédés  opératoires  ont  été  proposés 
pour  l’exécution  de  cette  opération;  nous  décrirons  les 
principaux  d’entre  eux. 

Procédé  de  M.  Maunoir.  — Le  malade  étant  assis, 
et  sa  tête  maintenue  eontre  la  poitrine  d’un  aide  qui,  en 
même  temps,  relève  la  paupière  supérieure,  le  chirurgien 
saisit  de  la  main  droite,  s’il  opère  sm'  l’œil  gauche,  et 
réciproquement,  un  couteau  à cataracte,  et  fait  à la  cor- 
née mre  incision  moitié  moins  étendue  que  celle  qu’on  feit 
d’ordinaire  pour  l’extraction  de  la  cataracte.  Des  ciseaux 
très-minces , dont  les  lames  sont  un  peu  inclinées  sur  leur 
manche,  et  dont  l’une  est  fort  aiguë,  et  l’autre  terminée 
par  un  petit  houton , sont  introduits  fermés  et  à plat  par 
cette  petite  ouverture  de  la  cornée.  Cet  instrument  étant 
ouvert  dans  l’œil,  la  branche  aiguë  traverse  l’iris,  à la- 
quelle on  fait  d’abord  une  incision  plus  ou  moins  longue;  et 
on  en  pratique  ensuite  promptement  une  seconde,  laquelle 
s’écai-te  de  la  première,  en  formant  mi  triangle  dont  la 
base  con'espond  aux  procès  ciliaires. 

Le  lambeau  triangidaire  qui  résidte  de  cette  opération 
se  rétracte  vers  sa  base , et  laisse  au  milieu  de  l’ii'is  une 
ouverture  permanente. 

Dans  le  cas  où  l’on  pratique  l’opération  de  la  pupille 
artificielle  pour  une  opacité  de  la  comee  transparente,  il 
faut  inciser  cette  membrane  dans  sa  partie  opaque,  afin 
que  la  cicatrice,  qui  doit  résulter  de  cette  incision,  ne 
rende  pas  plus  étroit  le  point  lucide  de  la  cornée. 

Procédé  de  M.  Wenzel.  — Le  malade  étant  placé  et 
maintenu  connue  nous  venons  de  l’indiquer , le  chirur- 
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gicn  incise  la  cornée  transparente,  comme  dans  l’opéra- 
tion de  la  cataracte  par  extraction;  et,  après  avoir  fait 
lever  le  lambeau  avec  nne  cmette,  il  saisit  le  milieu  de 
l’iris  avec  une  pince  propre  à cet  usage,  l’attire  légère- 
ment vers  lui , et  en  retranche  un  lambeau  avec  des 
ciseaux  courbes  sur  le  plat.  On  fait  de  cette  manière 
une  ouverture  avec  perte  de  substance,  de  forme  a peu 
près  ronde,  dont  les  bords  ont  moins  de  facilité  a se 
réunir. 

Procédé  deM.  Scarpa.  — Le  malade  étant  assis  et  sa  tête 
maintenue,  l’opérateur,  tenant  une  aiguille  à cataracte, 
perce  la  sclérotique  dans  l’angle  externe  de  l’œil,  à deux 
lignes  environ  de  l’union  de  cette  membrane  avec  la  eornér, 
et  dirige  la  pointe  de  l’instrument  à travers  la  chambre 
postérieure  do  l’humem-  aqueuse  jusqu’au  côté  interne  et 
supérieiu'  de  l’iris.  Il  traverse  ensuite  cette  membrane 
d’airière  en  avant,  la  détache  du  cercle  ciliaire  auquel 
elle  adhère  faildcment,  puis,  appuyant  l’aiguiUe  sur  le 
principe  de  la  fente,  il  l’agrandit  autant  qu’il  le  jugecon- 
venable,  et  retire  enfin  son  instrument. 

Une  douleur  souvent  très-vive,  et  un  épanchement  san- 
guin dans  l’œil  sont  la  conséquence  immédiate  de  l’opé- 
ration qu’il  faut  promptement  terminer,  afin  de  pouvoir 
retirer  l’aiguille  avant  que  la  transparenee  de  l’humeur 
aqueuse  ne  soit  troublée. 

Un  principe  général,  c’est  que  toutes  les  fois  qu’on 
ouvre  une  pupille  anormale,  il  faut  exécuter  en  même 
temps  l’opération  de  la  cataracte.  En  efl'et,  si  le  cristallin 
et  sa  capsule  sont  opaques,  il  faut  lever  l’obstacle  qui 
s’oppose  aux  passage  des  rayons  lumineux  jusque  sur  la 
rétine.  Si  ces  parties  sont  encore  transparentes,  il  arrive 
presque  toujours  que,  blessées  par  les  instrumens,  ou 
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jiarüripanl  ù i iniliimmalion  de  i’iris,  elles  ne  taidciil  pas 
a dc\cuii-  opa(|ues  ajjrès  l’opération. 

Rtiscision  des  amygdales. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  on  se  sert  de  la  pince 
aii-r^ne  de  Muzeux,  et  d’un  bistouri  droit  boutoinié,  dont 
la  lame  est  entourée  de  linge  jusqu’à  un  pouce  environ 
de  son  extrémité. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  un  peu  basse,  en  face 
d’une  croisée,  la  tête  légèrement  renversée  et  appuyée 
contre  la  poitrine  d’un  aide.  L’opérateur,  situé  vis-à-vis, 
ordonne  au  malade  d’ouvrir  largement  la  bouche,  et, 
tenant  la  jiincc  de  la  main  gauche,  s’il  opère  sur  l’amyg- 
dale du  même  côté,  il  saisit  de  derrière  en  devant  toute 
la  ]>orlion  de  la  glande  cpii  dépasse  les  piliers  du  voile 
du  palais,  tandis  qu’avec  la  main  droite,  armée  du  bis- 
touri , il  la  retranche  d’im  seul  trait  de  bas  en  haut.  Pour 
exciser  l’amygdale  droite,  on  lient  la  pince  de  la  main 
droite  et  le  bistouri  de  la  gauche.  Lorsqu’on  a affaire  à un 
sujet  indocile,  on  maintient  la  bouche  ouverte  en  plaçant 
de  chaque  côté  entre  les  grosses  molaiies  un  morceau 
de  liège. 

L’opération  achevée,  il  se  fait  par  la  plaie  un  léger 
écoulement  de  sang  auquel  on  peut  mettre  un  terme  en 
faisant  gargariser  avec  de  l’eau  fraîche  ou  de  loxycrut. 

Rescision  de  la  luette. 

L’allongement  de  la  luette , déterminé  par  un  engorge- 
ment eedémateux,  occasioue  des  incommodités  auxquelles 
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on  no  prul  remédier,  le  plus  souvent,  que  par  la  reseetion 
de  cet  organe. 

Le  malade  est  assis  sur  une  cliaisc,  vis-à-vis  d’une  eroisee 
Lien  éelairee,  la  tête  appuyée  contre  la  poitrine  d’un  aide. 
Le  chirurgien,  placé  en  liice,  lui  fait  ouvrii’  largement 
la  Louche;  il  saisit  de  la  main  gauche,  avec  des  petites 
pinces  à polype  , l’eictrcmité  de  la  luette,  la  tire  eu  Las  et 
en  de\ant,  puis,  prenant  de  la  main  droite  des  ciseaux  à 
pointe  mousse,  il  en  retranche  une  portion  d’rni  seul 
coup.  L’écoulement  de  sang  qui  siu’ccde  à cette  opération 
s arrête  de  lui-même,  ou  à l’aide  de  gargarismes  acirlidés. 


IL‘scisùm  (L  s tégum  -ns  dt  la  "paii^nère  supérinive. 

Lorsque  la  paupière  supérieure  est  devenue  le  siège 
d une  sorte  de  gonflement  œdémateux  chronique,  oti  ne 
peut,  le  plus  souvent,  remédier  à cette  affection,  qu’en 
emportant  un  peiit  lambeau  des  teigumens.  Cette  opéra- 
tioîi,  très-simple,  se  pratique  de  la  jnanière  suivante  : le 
malade  étant  assis,  la  tête  apjuiyée  contre  la  poitrine  d’un 
aide,  on  saisit  la  peau  delà  paupière,  jirès  l’arcade  orbi- 
taire, avec  une  pince  à disséquer  ou  avec  l’extrémité  ilu 
pouce  et  de  l’indicateur  de  la  main  gauche,  et  on  la  tire  en 
lui  faisant  former  un  pli  transversal  qu’on  retranche  d’un 
seul  coup  avec  des  ciseaux  courbés  sur  leur  plat.  Lorsque 
le  sang  a cessé  de  couler,  on  met  en  contact  les  lèvres 
de  la  plaie,  et  on  les  maintient  réunies  au  moyen  de  ban- 
delettes agglutinatives. 

Iléhécitspmrnt  da  l’urètre. 

La  cause  la  plus  ordinaire  du  rétrécissement  de  l’urètre. 
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est  l’epaississement  de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse 
ce  canal,  déterminé  par  les  inflammations  blennorrha- 
giques.  Deux  moyens  ont  été  proposés  pour  la  guérison 
de  cette  maladie  : i.°  dilater  graduellement  par  les  sondes 
et  par  les  bougies  les  parties  qui  font  saillie  dans  le  canal 
de  lurctre,  et  qui  forment  le  rétrécissement;  2.“  détruire 
ces  mêmes  parties  par  le  moyen  des  caustiques. 

Le  tiaitcment  par  les  bougies  est  le  plus  généralement 
usité.  Nous  l’avons  décrit  avec  les  détails  convenables  en 
tiaitant  de  la  fistule  de  l’uretre  (Voyez  pag. 

La  cautérisation,  préconisée  à différentes  époques,  u’esl 
devenue  un  moyen  sûr  et  rationnel  que  depuis  les  travaux 
de  Ducamp.  Sa  méthode  consiste  à cautériser  de  dedans 
en  dehors,  avec  le  nitrate  d’argent,  la  partie  rétrécie  de 
l’urètre,  et  à la  dilater  ensuite  avec  des  bougies  à ventre 
ou  en  forme  de  fuseau,  d’un  fort  diamètre. 

Nous  allons  tirer  de  l’ouviage  même  de  M.  Ducamp 
les  procédés  opératoires  qu’il  mettait  en  usage. 

Avant  de  commencer  l’application  du  caustique , il  faut 
d’abord  reconnaître  exactement,  et  le  siège,  et  la  dispo- 
sition du  rétrécissement.  Pour  cela  on  prend  une  bougie 
creuse  de  gomme  élastique,  n.°  6,  sin  laquelle  est  tracée 
la  division  du  pied  ; on  introduit  cette  bougie  dans  l’urètre  ; 
et,  quand  elle  s’arrête  sur  un  rétrécissement,  on  reconnaît 
au  premier  coup-d’œil  que  ce  rétrécissement  est  à tant 
de  pouces  et  tant  de  lignes  du  méat  urinaire,  et  on  en 
prend  note. 

Instruit  du  lieu  que  l’obstacle  occupe,  on  cherche  im- 
médiatement à connaître  la  situation  de  son  ouverture* 
Pour  cela  on  prend  l’empreinte  du  rétrécissement,  et  l’on 
se  procure  en  relief  la  figure  de  son  extrémité  antérieure. 
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Ou  SC  sert  pour  cet  effet  de  riiistrumcnt  suivant  que  l’au- 
teur nomme  sonda  exploratrice.  On  a des  sondes  n.°  8, 
q,  lo,  ouvertes  des  deux  bouts,  sur  lesquelles  la  division 
du  pied  est  tracée j l’ouverture  antérieure  de  ces  sondes 
doit  être  de  moitié  moins  grande  que  l’autre  j on  prend 
un  morceau  de  soie  plate  à tapisserie,  on  y lait  plusieurs 
nœuds  qu’on  trempe  dans  de  la  cire  fondue,  et  on  ar- 
rondit cette  cire.  On  passe,  au  moyen  d’un  cordonnet, 
cette  soie  dans  la  sonde , en  la  faisant  enü-er  par  l’ou- 
verture la  plus  large;  arrivé  à l’autre  ouverture,  le  bour- 
relet formé  par  les  nœuds  chargés  de  cire  est  retenu,  tandis 
que  la  soie  passe  et  forme  à l’extrémité  de  la  sonde  un 
pinceau  de  duvet  tres-lin  et  très-fort.  On  trempe  ce  pin- 
ceau dans  un  mélange  fait  avec  parties  égales  de  cire 
jaune,  de  diachylum,  de  poix  de  cordonnier,  et  de  résine; 
on  en  met  une  quantité  suliisante  pour  que , étant  arrondie , 
elle  égale  le  volume  de  la  sonde  ; on  laisse  rcli  oidir  cette 
cire  à mouler,  on  la  malaxe  entre  les  doigts , puis  on  la 
roule  sur  un  coi*ps  poli.  On  coupe  cette  espèce  de  bougie 
ajoutée  à la  canule  de  gomme  élastique,  à deux  lignes  de 
l’extrémité  de  cette  dernière,  et  on  arrondit  la  cire  comme 
le  bout  d’une  sonde.  D’après  ces  dispositions , la  cire  à 
mouler , mêlée  aux  lüamens  de  soie , fait  corps  avec  eux , 
et  ne  peut  s’en  détacher.  On  porte  dans  l’urètre  une  de 
ces  sondes;  amvé  sur  le  rétrécissement,  ou  laisse  l’instru- 
ment en  place  pendant  quelques  instans,  afin  que  la  cire 
ait  le  temps  de  se  réchauffer  et  de  se  ramollir,  après  quoi 
on  pousse  la  sonde  : la  che  se  trouvant  alors  pressée  entre 
la  sonde  et  le  rétrécissement,  remplit  toutes  les  anfrac- 
tuosités de  ce  dernier,  pénètre  dans  son  ouverture,  et  se 
moule,  en  im  mot,  sur  les  formes  qu’il  présente.  On  retire 
la  sonde  avec  précaution,  et  ou  trouve  à son  extrémité  la 

17.. 


MANUEL 


198 

forme  du  re'tre'cîsscmcnt.  Si  la  tige  de  cire  qui  est  cntrc'c 
dans  le  re'tre'cissement  est  au  centre  du  hloc  de  la  même 
matière  qui  termine  la  sonde , on  sait  que  les  parties  sail- 
lantes qui  forment  l’obstacle  sont  egalement  reparties 
autour  de  l’ouverture,  et  qu’il  faut  cautériser  toute  la 
circonférence  de  cette  dernière.  Si  la  tige  est  à la  partie 
supérieure , le  bourrelet  qu’il  faut  détruire  est  à la  partie 
inférieure;  si  la  tige  est,  au  contraire,  à la  partie  inférieure, 
il  faut  diriger  le  caustique  sur  la  partie  supérieure,  et  de 
même  pour  les  côtés.  Par  ce  moyen  on  peut  toujours  se 
procurer  la  forme  de  l’obstacle,  et  reconnaître  tous  les 
changemens  qu’il  subit  dans  le  cours  du  traitement. 

L’application  de  la  sonde  exploratrice  demande  quel- 
ques précautions;  il  ne  faut  pas  que  le  morceau  de  cire  à, 
mouler  qui  termine  l’instrument  ait  plus  de  deux  lignes 
et  demie  de  longueur;  sans  cela  on  poun-ait  en  faire  péné- 
trer une  trop  grande  quantité  dans  l’obstacle  où  elle  pom- 
rait  rester;  et  l’on  se  verrait  obligé  de  recommencer  l’opé- 
ration api'ès  que  la  cire  retenue  aurait  été  rejetée  avec  les 
mines.  Il  ne  faut  point  pousser  fortement  la  sonde  explo- 
ratrice; une  pression  très-modérée,  mais  bien  soutenue  et 
sans  secousse,  est  suffisante.  On  peut  se  servir  plusieurs  fois 
de  la  même  cire,  en  lui  l'edonnant,  apres  quon  en  a fait 
usage , la  forme  convenable. 

Ayant  acquis  les  connaissances  nécessaires  -sur  l’épais- 
seur du  rétrécissement,  il  s’agit  de  savoir  maintenant 
quelle  est  sa  longueur,  c’est-à-dire,  l’étendue  qu’il  pré- 
sente d’avant  en  arrière.  Pour  cela,  on  prend  quelques 
brins  de  soie  plate,  et  on  les  trempe  dans  de  la  cire  à 
mouler  fondue  ; on  tourne  cette  soie , fortement  chargée 
de  cire,  autour  d’une  bougie  de  gomme  élastique,  fine  et 
cylindrique,  puis  onrcole  cette  dernière  entre  deux  corps 
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polis.  On  introduit  une  bougie  ainsi  préparée  dans  le  canal, 
on  l’y  laisse  séjourner  quelques  iustans,  et,  quand  on  la 
retire , elle  porto  une  rainure  dont  l’étendue  indique  celle 
du  rétrécissement. 

Dans  le  cas  où  l’on  ne  peut  passer  une  bougie  à traveis 
l’obstacle,  on  fait  usage  d’un  instrument  nommé  conduc- 
teur; c’est  une  sonde  de  gomme  élastique,. n.°  8 ou  9,  de 
huit  pouces  de  longueur,  percée  des  deux  bouts,  et  por- 
tant, comme  les  autres  instrumens,  la  division  du  pied. 
On  ferme  l’extrémité  antérieure  de  cet  instrument  avec 
un  bouchon  dé  cire  et  de  soie,  afin  que  les  humeurs  de 
l’urètre  ne  puissent  pénétrer  dans  l’intérieur  du  conduc- 
teur, et  on  modèle  ce  bouchon  de  ciie  sur  l’extrémité  de 
l’instrument , de  manière  à lui  faire  un  bout  uni  et  an  ondi. 
Ayant  huilé  cet  instrument,  on  l’introduit  jusque  sur 
l’obstacle,  et  on  retire  le  bouchon.  Si  l’ouverture  du 
rétrécissement  est  au  centre,  elle  se  trouve  en  rapport 
avec  celle  du  conducteur,  en  sorte  qu’mie  bougie  enfile 
nécessairement  l’ouverture  du  rétrécissement  dès  qu’elle 
franchit  celle  du  conducteur.  Quand  cette  ouverture  est 
en  haut,  en  bas,  ou  sur  le  côté,  l’ouverture  du  conducteur 
ne  se  trouve  plus  en  rapport  avec  elle  ; cet  instrument  ne 
peut  donc  servir  dans  ce  cas.  On  se  sert  alors  d’un  con- 
ducteur qui  porte  latéralement,  près  de  son  extrémité 
antérieure,  une  éminence  plus  ou  moins  forte.  D’après 
cette  disposition,  l’ouverture  du  conductciu'  n’est  plus  au 
milieu  du  bout  de  l’instrument,  mais  sur  le  côté.  Ayant 
reconnu,  par  la  forme  de  l’empreinte,  que  l’ouverture  de 
1 obstacle  est  en  haut,  par  exemple,  on  introduit  le  con- 
ducteur, et  on  place  en  basl’éminencè  qu’il  porte  à son 
extrémité  ; alors  son  ouverture  se  trouve  en  haut , et  par- 
faitement en  rapport  ayec  celle  de  l’obstacle,  en  sorte 
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qu’une  bougie,  en  sortant  de  l’une,  enfile  nécessairement 
l’autre.  Si,  au  contraire,  l’ouverture  de  l’obstacle  est  en 
bas,  on  place  l’éminence  du  conducteur  en  haut,  on  la 
place  à droite  quand  l’ouverture  est  à gauche,  et  à gau- 
che quand  elle  est  à droite. 

Toutes  ces  données  étant  acquises  sur  la  situation,  la 
forme  et  l’étendue  du  rétrécissement,  on  y porte  le  nitrate 
d’argent  au  moyen  d’un  instrument  nomméporte  caustique. 

Cet  instrument  sc  compose  d’une  canule  de  gomme  élas- 
tique trcs-flcxihle,  n."  'j  ou  8,  de  huit  pouces  de  longueur, 
et  d’une  douille  de  platine  de  onze  lignes  de  longueur, 
et  de  même  grosseur  que  le  tube  de  gomme  élastique.  Cette 
douille  porte  extérieurement,  dans  quatre  lignes  d’étendue, 
im  pas  de  vis,  au  moyen  duquel  elle  peut  s’adapter  au 
tube  de  gomme  élastique,  et  faire  corps  avec  lui;  à son 
autre  extrémité  se  trouve  une  autre  vis  de  deux  lignes  et 
demie  d’étendue , sur  laquelle  vient  se  fixer  une  petite 
capsule,  arrondie  à son  extrémité  antérieure,  et  percée  à 
son  centre , pour  laisser  passer  la  tige  centrale  de  l’ins- 
trument. Un  cylindre  de  platine  de  dix  lignes  de  longueur 
et  d’une  ligne  de  diamclre,  supporté  par  une  bougie  de 
gomme  élastique,  de  huit  pouces  et  demi  de  longueur, 
qui  lui  sert  de  manche , complète  l’instrument.  Ce  cylindre 
de  platine  porte,  à cinq  lignes  de  son  extrémité  antérieure, 
ime  goupille  qui  le  dépasse  d’un  quart  de  ligne  de  droite 
à gauche.  A une  demi-ligne  au-dessous  de  cette  goupille, 
il  porte,  dans  trois  lignes  d’étendue,  une  rainure  profonde 
ayant  à peu  près  trois-quarts  de  ligne  de  largeur,  et  des- 
tinée à recevoii'  le  caustique. 

Admettons  que  l’exploration  du  canal  ait  fait  recon- 
naître à cinq  pouces  de  profondeur  un  retrecissement  de 
deux  lignes  d’étendue,  dont  l’ouverture  est  au  centre.  Le 
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portc-caustiquc  étant  huilé  et  fermé,  on  l’introduit  dans 
le  canal;  il  rencontre,  à cinq  pouces  de  profondeur,  une 
résistance,  et  la  marque  qui  indique  cinq  pouces  se  trouve 
à l’orifice  extérieur  de  l’urètre.  On  fait  alors  décrire  un 
quart  de  cercle  à la  tige  intérieure,  et  onia  pousse  en  avant; 
le  cylindre,  garni  du  caustique,  sort  de  sa  gaine  et  pénè- 
tre dans  l’obstacle.  On  fait  tourner  doucement  l’instru- 
ment sur  son  axe,  en  le  poussant  légèrement,  de  manière 
à ce  qu’il  n’abandonne  pas  l’obstacle.  Au  bout  d’une 
minute,  on  relire  la  tige  intérieure,  le  caustique  rentre 
dans  sa  gaine,  et  on  ôte  l’instrument.  Si  le  bourrelet  qui 
forme  l’obstacle,  se  trouve  à la  partie  supérieure,  on  in- 
troduit le  porte-caustique  de  la  meme  manière,  on  dirige 
la  rainure  en  haut , et  on  fait  mouvoir  l’instrument  de 
droite  à gauche,  en  lui  faisant  décrire  un  demi-cercle  seu- 
lement. Si,  au  contraire,  la  partie  qu’il  faut  détruire  est 
en  bas,  on  dirige  le  caustique  de  ce  côté;  si  elle  est  à droite, 
on  le  porte  à droite,  et  réciproquement. 

Après  la  première  application  du  caustique,  on  reste 
trois  jours  sans  rien  tenter  de  nouveau;  à l’expiration  de 
ces  trois  Jours,  on  prend  une  nouvelle  empreinte  , laquelle 
indique  de  combien  on  a agrandi  l’ouverture  du  rétrécisse- 
ment, et  les  points  qui  font  encore  saillie  et  qu’il  faut 
détruire;  ensuite  on  fait  une  seconde  cautérisation.  Trois 
jours  après,  on  prend  une  troisième  empreinte,  et  si  les 
parties  qui  formaient  l’obstacle  sont  très-peu  saillantes, 
et  qu’on  puisse  avec  facilité  passer  une  bougie  n.°  6 au- 
delà  de  l’obstaelc,  on  ne  fait  plus  d’application.  Si,  au 
contraire,  on  trouve  encore  des  parties  saillantes,  ou  que 
la  bougie  n.°  6 passe  avec  peine,  on  fait  une  troisième 
application.  Il  est  infiniment  rare  qu’on  soit  obligé  de 
faire  une  quatrième  cautérisation,  quoique  la  quantité  de 
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ftiustique  dépensée  ehaqiie  fois  n’excède  guère  un  dixième 
de  grain. 

Voici  la  manière  dont  on  place  le  nitrate  d’argent  dans 
la  rainure  du  porte-caustique  : on  enlève  tout  ee  (|ui  reste 
de  la  dernière  application  ; on  place  de  petits  morceaux 
de  nitrate  d’argent  dans  la  rainure,  et  on  dirige,  au 
moyen  d’un  chalumeau,  la  flamme  d’une hougie  au-des- 
sous delà  rainure;  la  matière  entre  bientôt  en  ritsion,et 
remjilit  exactement  cette  rainure.  Il  ne  faut  point  trop 
pousser  la  chaleur  : elle  doit  être  juste  sufïis.ante  pour  faire 
entrer  le  caustique  en  fusion.  La  rainure  reçoit  à peu  près 
un  dcmi-giain  de  nitrate  d’argent. 

I.’ohstaclc  étant  détruit  dans  toute  son  étendue,  il  s’agit 
maintenant  d’obtenir  une  cicatrice  aussi  large  ([ue  le  canal 
dans  l’état  naturel,  c’est-à-dire,  de  quatre  lignes  de  dia- 
mètre. On  emploie,  pour  cet  effet,  deux  instruinens  ; l’un 
le  nomme  dilatateur  l’autre  housie  à ventre. 

Le  dilatateur  se  compose  d’une  petite  poche  oblongue 
que  l’on  introduit  vide  dans  le  lieu  que  l’on  veut  élargir, 
et  que  l’on  gonfle  ensuite  avec  de  l’air  et  de  l’eau , afin  de 
distendre  fortement  et  de  dilater  les  parties  sur  lesquelles 
on  agit.  On  fait  usage  de  trois  dilatateurs  ; le  premier  de 
trois  lignes  de  diamètre,  et  le  second  de  près  de  cpiatrc 
lignes,  sont  faits  avec  l’appendice  vermiculaire  du  cæcum; 
le  troisième  a quatre  lignes  et  demie  de  diamètre  et  se  fait 
avec  un  morceau  de  boyau  de  chat.  Ces  appendices  étant 
prépai'és  par  un  boyaudiei- , on  coiffe  une  j)ctite  verge 
d’argent,  terminée  par  une  tête  arrondie,  avec  un  morceau 
d’appendice  de  vingt  lignes  de  longueur;  on  tend  bien  le 
cul-de-sac  que  forme  cet  appendice  sur  la  tête  de  la 
verge  d’argent,  et  on  la  fixe  avec  un  fil  de  soie,  au-des- 
sous de  cette  tête  par  un  double  nœud.  On  passe  alors  la 
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petite  verge  d’argent  dans  une  canule  du  même  me’tal, 
de  Imll  à neuf  pouces  de  longueur,  portant  à son  extré- 
mité antcricui’e  une  rainure  profonde  de  trois  lignes  d’eten- 
due,  et  on  fixe  fortement  sur  cette  rainure  l’extremile 
ILbre  de  l’appendice  avec  de  la  soie  ciree.  La  canule  d’ar- 
gent porte  à son  autre  extrémité  un  pavillon  muni  d’un 
pas  de  vis.  La  petite  verge  d’argent  doit  dépasser  un  peu 
ce  pavillon,  et  ne  point  remplir  exactement  la  cavité  de 
la  canule  ; elle  doit  jouer  dedans  j et  en  poussant  son 
extrémité  garnie  du  dilatateur,  l’autre  doit  aussitôt  faire 
saillie  hors  du  pavillon.  On  a de  cette  manière  un  instru- 
ment qui,  dans  dix-huit  lignes  de  longueur,  n’est  pas  plus 
volumineux  qu’une  bougie  n.°  2,  lorsqu’il  est  vide,  et  qui 
acquiert  trois  lignes  de  diamètre  lorsqu’il  est  plein.  Le 
troisième  dilatateur  se  prépare  de  la  même  manière,  mais 
avec  un  morceau  de  bo_)  au  de  chat  de  quatre  lignes  et 
demie  de  diamètre. 

Voici  comment  on  fait  usage  de  ces  Instrumens  : on 
marque  sur  la  canule,  avec  mi  peu  de  cire,  la  distance 
qu’il  y a du  méat  urinaire  au  rétrécissement  3 on  mouille 
le  dilatateur,  on  le  trempe  dans  l’huile,  et  on  l’introdiut 
comme  une  sonde,  sans  employer  la  moindre  force.  On 
adapte  ensuite,  par  le  moyen  d’une  vis,  une  seringue  gar- 
nie d’un  robinet,  au  pavillon  du  dilatateur,  et  on  pousse 
doucement  le  piston  jusqu’à  ce  qu’on  éprouve  de  la  résis- 
tance; on  ferme  alors  le  robinet;  le  dilatateur  est  distendu 
par  l’air,  et  écarte  de  trois,  quatre  lignes  ou  quatre  ligues  et 
demie  les  parois  du  lieu  qui  était  le  siège  du  rétrécissement. 
On  peut  produire  une  dilatation  beaucoup  plus  forte  en 
remplissant  l’inslrumen  t de  la  manière  suivante  : on  pousse 
de  l’air  dans  le  dilatatem-  jusqu’à  ce  qu’on  éjirouve  une 
IcKere  résisia'^cr.  et  on  ferme  le  robinet;  on  charge  la 
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seringue  avec  de  l’eau,  on  replace  cet  instrument  sur  le 
robinet,  on  ouvre  ce  dernier,  et  on  pousse  de  l’eau  par- 
dessus l’air.  De  cette  manière  on  distend  autant  que  pos- 
sible le  dilatateur,  et  cet  instrument  peut  rester  gonfle 
pendant  im  laps  de  temps  plus  ou  moins  long. 

Les  bougies  présentent  près  de  leur  extrémité  un  ren- 
flement ou  ventre  de  douze  à quinze  lignes  de  longueur , 
et  de  deux  lignes  et  demie , trois  lignes , trois  lignes  et 
demie,  quatre  lignes  de  diamètre,  tandis  que  le  reste  de 
la  bougie,  pour  les  plus  petites  comme  pour  les  plus  grosses, 
n’a  que  deux  lignes  de  diamètre.  Ces  bougies  ont  sur  les 
autres  des  avantages  très-grands  : leur  introduction  est 
plus  facile  et  moins  douloureuse;  parce  que  le  frottement 
est  moins  considérable;  elles  ne  distendent  que  le  point 
rétréci , et  le  distendent  au  besoin  de  quatre  lignes , lar-  , 
geur  naturelle  du  canal,  tandis  qu’avec  les  bougies  cy- 
lindriques, le  méat  urinaire  qui  n’a  que  deux  lignes  et 
demie  de  diamètre,  et  toute  la  partie  du  canal  antérieure 
à l’obstacle,  sont  très-fortement  et  très-inutilement  froissés 
et  irrités. 

Pour  revenir  au  traitement,  trois  jours  après  la  dernière 
application  du  nitrate  d’argent,  on  introduit  un  dilatateur 
de  trois  bgnes  de  diamètre;  on  le  gonfle  avec  de  l’air,  et 
on  ne  le  laisse  en  place  que  pendant  cinq  minutes;  le  lem 
demain  on  introduit  le  même  dilatateur,  on  le  distend, 
autant  que  possible,  avec  de  l’air  et  de  l’eau;  on  le  retire 
au  bout  de  dix  minutes , et  on  le  remplace  par  une  bou- 
gie à ventre,  de  deux  lignes  et  demie  de  diamètre,  que 
le  malade  garde  pendant  vingt  minutes  : cette  bougie  est 
remise,  matin  et  soir  le  jour  suivant,  pendant  un  parei 
laps  de  temps.  Le  lendemain  on  passe  le  second  dilatateur 
ayant  près  de  quatre  lignes  de  diamètre,  on  le  retire  au 
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bout  de  dix  minutes,  et  on  le  remplace  par  une  bougie 
à ventre,  de  trois  lignes  de  diamètre.  Cette  bougie  est 
remise  matin  et  soir,  pendant  quinze  ou  vingt  minutes, 
le  jour  suivant.  On  fait  une  nouvelle  dilatation  avec  le 
même  dilatateur  le  jour  suivant;  deux  joms  après  on 
introduit  le  troisième  dilatateur,  ayant  quatre  bgnes  et 
demie  de  diamètre,  et  on  le  remplace  par  une  bougie  à 
ventre,  de  trois  lignes  et  demie;  deux  jours  plus  tard  on 
introduit  derechef  le  même  dilatateur , et  on  passe  une  bou- 
gie à ventre,  de  quatre  lignes  de  diamètre,  qui  est  remise 
matin  et  soir  pendant  un  quart-d’beure.  Au  bout  d’une 
semaine,  la  bougie  n’est  plus  introduite  qu’une  fois  et  gar- 
de'e  pendant  quelques  minutes  seulement,  et  quatre  ou 
cinq  jours  après  le  malade  la  met  une  fois  chaque  jour 
et  la  retire  aussitôt.  La  cicatrice  est  alors  bien  consohde'e 
et  a quatre  lignes  de  diamètre  comme  le  reste  du  canal. 

Nous  devons  dire,  dans  l’intérêt  de  la  vérité',  que  les 
procédés  opératoires  de  M.  Ducamp  ne  sont  pas  aussi 
généralement  convenables  que  le  prétendent  certaines 
personnes.  D’abord,  s’il  existe  plusiciu's  rctrécissemens , 
on  ne  peut  attaquer  le  second  rétrécissement  qu’après 
avoir  détruit  le  premier,  ce  qui  rend  le  traitement  très- 
long.  En  second  lieu,  si,  comme  il  arrive  souvent,  le  rétré- 
cissement a son  siège  à la  combm’e  sous-pubienne,  on  ne 
peut  guère  espérer  d’y  pénétrer  a^*ec  le  poite-caustique 
de  l’auteur. 

Pour  rcmcJier  à ces  inconvéniens , M.  Lallemand  a ima- 
giné des  sondes  à cautériser  droites  ou  combes  qui  se  com- 
posent ; I .O  d’un  tiJre  de  platine  , ouvert  à ses  deux  ex- 
trémités, destiné  à protéger  le  nitrate  d’argent  ; 2.“  d’un 
mandnir  de  même  métal , portant  le  caustique  à l’une  de 
scs  extrémités,  de  sept  lignes  plus  long  que  la  sonde,  et 
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bouchant  son  ouverture  inferieui-e  à l’aide  d’un  renflement 
oHvairej  3.°  d’un  écrou,  vissé  à l’autre  extrémité  du  man- 
drin pour  l’empêcher  de  sortir,  débordant  la  sonde  d’une 
ligne  ou  deux  pour  faciliter  la  préhension  du  mandrin , 
pouvant  être  rapproché  ou  éloigné  de  la  sonde  pour  limi- 
ter à volonté  l’étendue  de  la  cautérisation;  4*°  enfin  d’un 
curseur , armé  d’une  vis  de  pression , destiné  à indiquer  la 
profondeur  à laquelle  pénètre  l’instrument. 

Afin  de  faire  mieux  comprendre  la  manière  de  se  servir 
de  ces  sondes,  et  les  avantages  qu’elles  présentent,  nous 
supposerons  un  cas  qui  peut  se  présenter. 

Un  malade  présente  un  rétrécissement  circulaire , long 
de  trois  lignes , à trois  pouces  de  pi’ofondeur  ; on  prend 
une  sonde  droite  n.°  i ; on  charge  le  mandrin  de  nitrate 
d’argent  à la  mairière  ordinaire;  on  le  fait  rentrer  dans 
la  sonde  ; on  fait  descendre  l’écrou  qui  termine  le  man- 
drin, jusqu’à  ce  qu’il  n’y  ait  plus  que  trois  lignes  d’in- 
tervalle entre  lui  et  la  sonde;  on  fixe  le  curseur  à trois 
pouces  et  im  quart  de  l’exti'émitc  de  la  sonde  ; on  lute 
avec  de  la  cire  l’espace  qui  peut  rester  entre  l’extrémité 
olivaire  du  mandrin  et  l’ouverture  de  la  sonde , pour 
garantir  le  nitrate  d’argent  de  l’urine  qui  remplit  habi- 
tuellement le  canal  ; on  enduit  la  sonde  de  cérat , et  on 
l’introduit  comme  un  stylet  ordinaire.  On  pénètre  jus- 
qu’à ce  que  le  cursem-  soit  en  contact  avec  le  gland  : on 
a alors  la  certitude  que  le  nitrate  d’argent  est  introduit 
de  trois  lignes  dans  le  rétrécissement.  On  saisit  d une  main 
l’extrémité  du  mandrin  qui  dépasse  la  sonde,  et  de  1 autre 
on  fait  remonter  la  sonde  jusqu’à  l’écrou  : le  nitrate  d ar- 
gent, jusqu’alors  parfaitement  sec,  se  trouve  a nu  : on  le 
promène  dans  tous  les  sens  en  roulant  la  sonde  entre  les 
doigts,  ayant  soin  de  laisser  trois  lignes  d’intervalle  entre 


DES  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES.  207 

Je  gland  et  le  cui'scur,  puisque  la  sonde  est  remontée  de 
trois  lignes.  Au  bout  d’une  minute  on  relire  ce  mandrin 
dans  la  sonde,  et  on  la  sort. 

Si  apres  la  chute  des  escharres  le  rétrécissement  s est 
assez  élargi  pour  recevoir  une  sonde  n.°  2 , on  1 emploie 
de  préférenee  pom’  qu’elle  remplisse  plus  exactement  le 
rétrécissement , et  ainsi  de  suite  jusqu’au  n.”  6. 

Dès  qu’on  peut  faire  passer  h.  travers  ce  premier  rétré- 
cissement une  bougie  n.°  3 ou  4 3 enduite  de  cire,  on  l’in- 
troduit jusrpi’à  ce  qu’elle  s’an’ête.  Ou  tend  la  verge,  et 
on  l’ait  avec  l’ongle  une  échancrure  sur  la  bougie  au 
niveau  du  gland.  La  bougie  est  déformée  à son  extrémité; 
n 3''  a cinr[  pouces  de  distance  entre  le  commencement  de 
la  déformation  et  l’empreinte  faite  par  l’ongle  ; on  en  con- 
clut qu’il  }'■  a un  second  rétrécissement  à cinq  pouces  de 
profondeiu-.  On  introduit  dans  ce  second  rétrécissement  ime 
bougie  enduite  de  cire,  n."  2.  Elle  rapporte  apres  quelques 
minutes  une  dépression  de  deux  lignes;  elle  est  du  côté 
opposé  à l’échancrure  qu’on  a faite  avec  l’ongle  du  côté  du 
frein  de  la  verge;  on  en  conclut  que  ce  second  réüécis- 
sement  est  latéral,  situé  en  haut  et  a deux  lignes  de  lon- 
gueur. On  laisse  deux  lignes  d’intervalle  enti’e  l’écrou  et  la 
sonde;  on  fixe  le  curseur  à cinq  pouces  deux  lignes;  quand 
il  est  en  contact  avec  le  gland , on  dirige  le  nitrate  d’ar- 
gentvers  le  dos  delà  verge,  et  on  cautérise  le  point  rétréci. 
Après  cette  cauténsation  du  second  rétrécissement , on  peut 
cautériser  le  premier  et  accélérer  ainsi  le  traitement. 

Enfin  on  rencontre  au-dclàde  la  courbure  sous-pubienne 
un  rétrécissement  circulaire.  A l’aide  d’une  sonde  courbe, 
on  cautéi-isc  avec  les  mômes  précautions  la  moitiésupérieure 
du  rétrécissement,  au  moyen  d’un  mandrin  portant  le  ni- 
trate d’argent  sur  sa  concavité.  Puis  le  lendemain , ou  après 
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la  chute  des  escharres,  on  cautérise  la  moitié  inferieure  du 
meme  rétrécissement  j a l*aide  d’un  mandrin  portant  le 
nitrate  d argent  siu' sa  convexité.  Si  le  rétrécissement  était 
à droite  ou  à gauche,  on  conçoit  que  la  coche  du  mandrin 
devrait  êti-e  dans  ce  sens.  Dans  tous  les  cas,  il  est  toujoms 
facile  d atteindre  chaque  fois  la  moitié  de  la  circonférence 
du  rétrécissement,  en  imprimant  à la  sonde  un  léger  mou- 
vement de  droite  à gauche. 

i 

Sarcocèle. 

Lorsque  par  l’effet  du  repos,  d’un  régime  sévère,  de  haîns ,. 
de  cataplasmes  émolliens,  de  saignées  locales  fréc[ucmmcnt 
répétées,  on  ne  parvient  îi  obtcnii’  la  résolution  dusarco- 
cèle,  on  doit  procéder  à l’amputation  du  testicule. 

Le  procédé  opératoire  est  le  suivant  : la  partie  étant 
rasée,  le  malade  est'f)iàcé  sur  mie  table  garnie  d’un  ma- 
telas , et  maintenu  imihohile  par  un  nombre  d’aides  suffi- 
sant. Le  chirurgien,  placé  au  côté  droit  du  malade,  tend 
la  peau  transversalement  entre  le  pouce  et  le  doigt  indi- 
cateur de  lu  main  gauche,  et  pratique,  avec  un  bistouri 
convexe,  imc  incision  longitudinale,  étendue  depuis  un 
demi-pouce  environ  au-dessus  de  l’anneau  inguinal , jus- 
qu’à la  pai'tie  inférieure  et  un  peu  postérieure  delà  tumeur. 
Si  le  sarcocèle  est  très-volumineux,  que  les  tégumens  qui 
le  recouvrent  sont  amincis,  ulcérés  ou  adliérens,  on 
fait  deux  incisions  semi -elliptiques  qui,  se  regardant 
par  leur  concavité,  circonscrivent  un  lambeau  de  largeur 
vai'iable , qu’on  emporte  avec  la  tumem'.  Les  artères  hon- 
teuses externes,  comprises  dans  cette  première  incision, 
doiv<yit  être  liées  au  moment  où  elles  sont  coupées.  On 
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dissèque  ensuite  les  tégumens  autom-  de  la  tumeur,  de  bas 
en  haut,  en  soutenant  soi-même  ou  en  faisant  soutenir 
par  l’aide,  tantôt  la  peau  tantôt  le  testicule,  et  ménageant 
avec  soin  la  peau,  l’urètre , le  corps  caverneux , on  par- 
vient au  cordon  des  vaisseaux  spermatiques , que  l’on  isole, 
aussi  complètement  qu’on  le  peut,  jusqu’à  l’anneau  inguinal. 
Dans  cette  dissection,  qui  doit  être  faite  à grands  coups 
de  bistouri,  on  s’arrête  pour  lier  les  vaisseaux,  chaque  fois 
qu’il  y en  a eu  d’ouverts.  Le  testicule  et  le  cordon  étant 
isolés  de  toutes  parts,  l’opérateur  fait  soutenir  la  tumeur 
avec  précaution,  par  la  main  d’un  aide;  il  saisit  lui-même 
le  cordon  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche , 
tout  près  de  l’anneau  inguhial,  le  coupe  au-dessous  de 
l’endroit  comprimé,  et,  quittant  le  bistouri,  il  prend  une 
pince  à disséquer,  avec  laquelle  il  attire  et  fait  lier  l’une 
après  l’autre  toutes  les  artères  du  cordon. 

La  plaie  ayant  été  nettoyée  avec  ime  éponge  trempée 
dans  de  l’eau  tiède,  on  fait  la  ligature  des  plus  petites 
artérioles  que  l’on  peut  apercevoir.  On  réunit  tous  les  fils 
en  un  seul  faisceau,  que  l’on  place  dans  l’angle  supérieur 
de  la  plaie;  on  remplit  celle-ci  avec  de  la  charpie,  après 
l’avoir  couverte  d’un  linge  fin  percé  d’un  grand  nombre 
de  trous;  on  garnit  le  contour  du  scrotum  avec  des  gâ- 
teaux de  charpie  , afin  de  rapprocher  les  lèvres  de  la 
division;  on  met  par-dessus  des  compresses  longuettes,  et 
on  assujétit  le  tout  au  moyen  du  spica  de  l’aine. 

Lors({ue  les  bourses  ne  sont  point  ulcérées,  on  a pro- 
posé de  fendre  les  tégumens  par  derrière,  et  de  faire  sortir 
de  même  la  tumeur  entre  les  lèvres  de  l’incision.  Par  ce 
procédé,  on  évite  la  lésion  des  artères  honteuses  externes, 
dont  la  ligature  indispensable  prolonge  la  duréé  de  l’opé- 
ration ; en  outre  le  pus  s’écoule  par  son  propre  poids , U 
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ne  stagne  point  vers  l’angle  inferieur  de  la  plaie  comme 
il  arrive  souvent  lorsqu’on  suit  le  procédé  ordinaire. 

Section  du  frein  de  la  langue. 

Lorsque  le  frein  ou  filet  de  la  langue  a une  longueur 
démesurée,  qu’il  s’étend  jusqu’à  la  pointe  de  cet  organe, 
il  met  obstacle  aux  mouvemens  de  succion.  On  s’assure  de 
cette  disposition  anormale  en  introduisant  le  petit  doigt 
dans  la  bouche  de  l’enfant.  S’il  ne  peut  avancer  la  langue 
au-dessous  de  ce  doigt,  et  surtout  la  courber  sur  sa  lon- 
gueur, on  ne  peut  se  dispenser  de  faire  la  section  trans- 
versale du  filet. 

Un  aide  place  l’enfant  entre  ses  enisses , et  lui  pince  le 
nez,  afin  de  le  forcer  à tenir  la  bouche  ouverte.  L’opéra- 
teur relève  la  langue  avec  la  plaque  d’une  sonde  cannelée 
qu’il  tient  delà  main  gauche;  il  engage  le  filet  dans  la 
fente  que  présente  le  milieu  de  cette  plaque,  puis  il  le 
divise  avec  des  ciseaux  bien  tranchants  et  mousses  à leur 
extrémité. 

On  a vu  cette  légère  opération  être  suivie  d’une  hémor- 
rhagie dangereuse  par  l’ouverture  des  vaisseaux  ranins. 
Si  un  pareil  accident  survenait,  il  faudrait  cautériser  avec 
l’extrémité  d’un  stylet  rougi  au  feu. 


Slaphyloraphie. 

Le  voile  du  palais  est,  comme  les  lèvres,  exposé  à une 
division  congéniale  qui  règne  le  long  de  la  partie  moyemie. 
Ce  vice  de  conformation  était  regardé  comme  incurable. 
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loi’sque,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Roux  est  panenuà 
en  obtenir  la  guenson  par  mie  ope'ration  analogue  à celle 
que  l’on  pratique  pom’  le  bec-de-lièvre. 

Trois  ligatures  aplaties , composées  de  trois  ou  quatre 
brins  d’un  fil  ciré,  deux  petites  aiguilles  courbes  ordinai- 
res, un  porte-aiguUle , des  pinces  à anneaux,  un  bistouri 
boutonné  ou  des  ciseaux  dont  les  lames  sont  coudées  à 
angle  üès-aigu  sur  l’un  des  côtés , tel  est  l’appareil  que 
l’on  doit  disposer  pour  cette  opération. 

Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise,  la  tête  retenue 
immobile  contre  la  poitrine  d’un  aide,  et  la  bouche  main- 
tenue ouverte , le  chirurgien  porte  avec  l’instniment  con- 
ducteur la  première  aiguille  jusqu’au  fond  de  la  gorge, 
derrière  l’une  des  lèvres  du  voUe  du  palais  j il  traverse 
cette  lèvre  d’arrière  en  avant,  un  peu  au-dessus  de  son 
extrémité  inférieure , et  à trois  lignes  et  demie  ou  quatre 
lignes  environ  du  bord  de  la  division;  puis,  saisissant  la 
pointe  de  l’aiguille  avec  la  pince  à anneaux,  il  fait  lâ- 
cher prise  au  porte-aiguille,  et  ramène  dans  l’intérieur  de 
la  houche  l’aiguille,  entraînant  avec  elle  le  bout  de  la 
ligature  qui  en  est  armé.  On  conduit  ensuite  la  seconde 
aiguille  derrière  l’autre  lèvre  du  voile  du  palais;  on  la 
transpersc  également  d’arrière  en  avant,  et  on  retire  avec 
la  pince  cette  aiguille,  qui  entraîne  avec  elle  l’autre  bout 
de  la  ligature.  On  place  de  cette  manière  un  second  fil 
vers  l’angle  d’union  des  deux  parties  de  ce  voile,  et  un 
troisième  au  milieu  de  l’intervalle  qui  sépare  les  deux 
autres. 

Les  ligatures  placées,  on  en  abaisse  la  partie  moyenne 
vers  le  pharynx  pour  ne  pas  s’exposer  à les  couper  en 
excisant  les  bords  de  la  division.  On  saisit  l’un  des  bords 
tout-k-fait  en  bas  avec  la  pince  k amicaux,  puis  avec  le 
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bistouri  boutonné,  dont  le  dos  est  tourné  vers  la  base  de 
la  langue,  on  emporte  de  bas  en  haut  un  lambeau  épais 
d’une  demi-ligne  emiron.  On  fait  à l’autre  boid  une  in- 
cision semblable  à la  première,  de  manière  que  les  deux 
plaies  se  réunissent  sous  un  angle  très-aigu  vers  la  voûte 
palatine.  Il  ne  reste  plus  qu’à  mettre  ces  surfaces  san- 
glantes en  contact.  Pour  cela , on  noue  d’abord  le  fil  d’en 
bas  j puis  successivement  les  deux  autres,  en  formant  pour 
chaque  ligature  deux  nœuds  sîinples  l’un  sur  l’autre.  Les 
bouts  de  chaque  fil,  désormais  inutiles,  sont  retranchés 
avec  des  ciseaux. 

Le  malade  doit  garder  le  silence  lè  plus  absolu,  et 
s’abstenir  d’alimens  et  de  boissons  pendant  lès  quatre  jours 
que  les  ligatures  doivent  rester  en  place.  A la  fin  du  troi- 
sième jour,  on  retire  lès  deux  fils  d’én  haut,  en  coupant 
près  du  nœud , et  d’im  côté  seulement,  chacun  d’eux  avec 
les  pointes  de  bons  ciseaux,  et  en  les  dégageant  dû  côté 
opposé.  On  n’enlève  le  troisième  point  dè  suture  qu’à  la 
du  quatrième  jour. 


Des  sutures. 

Les  sutures  deviennent  indispensables  toutes  les  fois  que 
l’on  ne  peut  obtenir  la  réunion  exacte  d’une  plaie  par  la 
situation , le  bandage  et  les  emplâtres  agglutinatifs.  Les 
anciens  en  pratiquaient  plusieurs.  On  n’a  consen'é  dans  la 
pratique  que  celles  que  l’on  nomme  la  suture  à points 
séparés,  la  suture  entortillée,  la  suture  enchcvillée  et  la 
suture  à points  passés. 

La  suture  à points  séparés  convient  spécialement  dans 
les  divisions  des  aües  du  nez,  du  lobe  de  l’oreille,  dans 
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certaines  plaies  à lambeau  du  cuir  chevelu.  La  suture  cn- 
tortille'e  est  eonsacrce  à la  reunion  des  plaies  des  joues, 
des  lèpres,  et  surtout  du  bee-de-bèvre.  La  suture  enche- 
ville'e  est  généralement  employée  dans  les  plaies  péné  ■ 
trantes  do  l’abdomen.  Enfin,  la  suture  a pomts  passés  est 
affectée  exclusivement  aux  plaies  de  l’estomac  et  des 
intestuis. 


i.°  Suture  à points  séparés. 

La  plaie  étant  lavée  et  déban'asséc  avec  som  des  saletés 
dont  elle  peut  être  couverte,  et  ses  bords  étant  rapprochés 
et  contenus  par  un  aide,  le  chirurgien  prend  de  la  main 
droite  une  aiguille  courbe,  armée  d’tm  cordonnet  de  111 
ciré;  il  la  tient,  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  entre  le 
pouce  qui  coirespand  à sa  concavité,  et  les  doigts  indica- 
teur et  médius  qui  appuyent  sur  sa  convexité,  la  fait 
pénétrer  de  dehors  en  dedans,  à travers  l’une  des  lèvres  de 
la  plaie,  et  à deux  ou  trois  lignes  de  son  bord  saignant; 
et  lorsque  sa  pointe  est  parvenue  au  fond  de  la  division , 
il  lui  imprime  une  sorte  de  hascidc,  pour  qu’elle  traverse 
le  bord  opposé  de  la  plaie  de  dedans  en  dehors,  et  qu’elle 
AÎcnne  sortir  vis-à-vis  le  lieu  ou  elle  est  entrée,  et  à une 
distance  égale.  Saisissant  ensuite  l’aiguiUc  du  coté  de  sa 
pointe,  avec  les  trois  premiers  doigts  de  la  main  droite, 
il  la  retire  en  la  relevant  suivant  sa  courbure,  pendant 
qu’il  soutient  les  lèvres  de  la  plaie  avec  le  pouce  et  l’m- 
dicatcur  de  la  main  gauche,  pour  prévenir  tout  tirail- 
lement. On  fait  de  la  même  mauièi’c  un  second  point  de 
suture,  puis  un  troisième,  etc.,  suivant  l’étendue  de  la 
division;  ou  noue  ensuite  les  fils  au  moyen  d’iui  nœud 
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simple  et  d’une  rosette,  on  couvre  la  plaie  avec  un 
plumasseau,  on  soutient  ses  lèvres  rapproche'es  par  un 
bandage  approprie,  enfin,  on  met  la  partie  dans  une 
situation  convenable.  Il  faut  bien  se  garder  de  tenir  la 
sutui-e  serre'e  : il  suffit  de  mettre  légèrement  en  contact 
les  bords  de  la  plaie,  afin  que  le  gonflement  qui  va  sur- 
venir soit  moins  douloureux  et  que  les  fils  ne  coupent 
point  les  tissus. 

Quatre  ou  cinq  jours  après  l’opération,  on  coupe  les  fils 
avec  des  ciseaux  mousses,  sm-  le  bord  de  la  plaie  le  plus 
déclive,  on  les  retire  avec  précaution,  et.  on  soutient  la 
cicatrice  pendant  quelques  jours  encore  par  des  emplâtres 
agglutinatils. 


2. °  Suture  entortillée. 

Elle  est  décrite-  dans  l’opération  du  bec -de -fièvre 
{Voyez 57). 

3. ”  Suture  eiu'hevillèe. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  on  prépare  autant  de 
ligatures  qu’on  a intention  de  faire  de  points  de  suture. 
Chaque  ligature  est  double,  et  forme  une  anse  qui  doit 
être  introduite  dans  une  aiguille  courbe  : les  deux  bouts 
sont  passés  ensemble  dans  une  autre  aiguille. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  bord  de  son  fit,  la  poi- 
trine relevée , les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin , le  chirur- 
gien introduit  le  pouce  de  la  main  gauche  dans  le  ventre, 
sous  la  lèvre  de  la  plaie  opposée  au  côté  ou  il  est  situé, 
taudis  qu’avec  l’indicatcui-  et  le  médius  il  fixe  les  tégu- 


DES  OPÉKATIONS  CHIRURGICALES,  21 5 

mens.  Il  prend  ensuite  l’une  des  aiguilles  delà  main  droite, 
de  manière  à ce  que  le  doigt  indicateur,  recourbé  sur  la 
convexité  de  l’instriunent,  en  dépasse  un  peu  la  pointe; 
il  la  porte  dans  le  ventre,  perce  la  paroi  abdominale  de 
dedans  en  dehors,  à un  pouce  de  distance  de  la  plaie;  et 
quand  la  moitié  de  l’aiguille  est  dégagée,  il  la  saisit  à 
l’extérieur  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  droite, 
et  la  retire  dans  la  direction  de  sa  courbure.  Lorsque  le 
fil  a traversé,  on  ôte  cette  première  aiguille.  Le  chirurgien 
introduit  ensuite  l’indicateur  de  la  main  gauche  sous  l’au^- 
tre  lèvre  de  la  solution  de  continuité,,  prend  la  seconde 
aiguille,  la  porte  dans  le  ventre,  et  traverse  la  paroi  ab- 
dominale de  la  même  manière,  vis-à-vis  le  lieu  et  à la 
même  distance  où  il  a percé  l’autre  bord  de  la  division. 
On  place  selon  le  même  procédé  les  autres  points  de  su- 
ture , à un  pouce  les  uns  des  autres  et  des  extrémités  de 
la  plaie. 

Tous  les  fils  étant  placés,  on  ouvre  les  anses  qu’ils 
forment  d’un  côté;  on  y introduit  un  morceau  de  bougie 
de  gomme  élastique  ou  un  cylindre  de  sparadrap  ; puis 
on  tire  sur  les  extrémités  opposées  du  fil,  et  on  applique 
le  cylindre  contre  les  ouvertures  que  les  fils  traversent. 
Un  aide  rapproche  ensuite  les  bords  de  la  division,  tan- 
dis que  le  chirurgien , ayant  écarté  les  deux  bouts  de 
chacun  des  fils,  place  entre  eux  un  autre  cylindre , sur 
lequel  il  fait  avec  chaque  fil  un  nœud  simple  suivi  d’une 
rosette.  Si  la  plaie  est  irrégulière , on  emploie  pour  chaque 
bord  autant  de  petits  cybndres  isolés  qu’on  doit  faire  de 
points  de  suture. 

La  suture  achevée,  on  couvre  la  plaie  d’un  plumasseau 
enduit  de  cérat,  et  l’on  applique  un  bandage  de  corps. 
Le  cinquième  ou  le  sixième  jour  après  l’opération,  on 
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coupe  les  anses  des  fils  qui  emLrassent  le  cylindre  inférieur, 
et  on  extrait  les  ligatures  en  les  attirant  avec  l’autre 
cylindre.  ^ ‘ ‘ ‘ 

r.  4*°  Suture  à points  passés. 

t ' : 

Supposons  qu’on  veuille  pratiquer  la  suture  pour  une 
plaie  des  intestins.  On  prend  une  aiguille  à coudre  ordi- 
naire garnie  d’un  fil  ciré  simple.  Un  aide  tient  l’une  des 
extrémités  de  la  plaie;  le  chirurgien  saisit  l’autre  extré- 
mité , de  manière  à ce  que  ses  bords  soient  rapprochés  et 
un  peu  tendus.  Cela  fait,  on  fait  passer  l’aiguille  à travers 
les  deux  lèvres  de  la  division,  à deux  lignes  de  leur  bord 
et  à une  ligne  de  l’un  des  angles;  ensuite  on  perce  de  nou- 
veau les  parois  de  l’intestin,  à deux  lignes  plus  loin,  et 
du  côté  par  où  l’aiguiUc  est  sortie,  et  on  continue  ainsi 
pour  chacun  des  points  qu’il  est  nécessaire  de  pratiquer. 
La  suture  étant  terminée,  on  réduit  l’intestin  et  on  fixe 
en  dehors  les  deux  extrémités  du  fil  à l’aide  de  deux  petits 
morceaux  d’emplâtre  agglutinatif. 

Vers  le  sixième  jour  après  l’opération,  on  peut  ôter  le 
fil.  Pour  cela , on  coupe  l’un  de  scs  bouts  près  des  tégu- 
mens , et  on  tire  doucement  sur  l’autre  bout,  avec  la  pré- 
caution de  tenir  bien  rapprocliécs  les  lèvres  de  la  plaie 
extérieure. 


De  la  taille  chez  l'homme. 

L’opération  de  la  taille,  chez  l’homme,  a été  exécutée 
suivant  diverses  méthodes.  Quelques-unes  d’entre  elles  sont 
rejetées  de  la  pratique  à raison  des  inconvéniens  graves 
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qui  les  accompagnent  et  des  accidens  redoutables  qui  en 
sont  la  suite.  Il  serait  fastidieux  et  superflu  de  nous  en 
occuper.  Nous  nous  bornerons  en  conséquence  à décrire  les 
trois  méthodes  suivantes  : savoii',  l’appareü  latérabsé,  le 
haut  appareil;  et  la  méthode  recto-vésicale. 

i."  Appareil  latéralisé, 

Panni  le  grand  nombre  de  procédés  Imaginés  pour 
exécuter  cette  méthode,  celui  du  frère  Côme  est  le  plus 
généralement  adopté. 

L’appareil  nécessaire  pour  pratiquer  l’opération  se  com- 
pose des  objets  suivam  ; i deux  lacs  pour  attacher  le 
malade  : ces  lacs  auront  trois  aunes  de  longueur  sur  deux 
ou  trois  travers  de  doigt  de  largeur;  2.°  un  cathéter  or- 
dinaire à cannelure  large,  profonde  et  parfaitement  lisse; 
3.°  un  bistouri  droit';  4.“  le  lithotomc  caché  du  frère  Côme  ; 
5.0  des  tenettes  droites  de  diverses  grandeui-s  et  une  tenette 
courbe;  6."  une  seringue  garnie  d’un  tube  long,  terminé 
par  une  olive  percée  en  arrosoir;  7.°  une  canule  d’argent, 
placée  au  centre  d’une  espèce  de  chemise  fixée  sur  son 
extrémité  intcnie;  des  pinces  à ligatures,  des  fils  cirés,  de 
la  charj)ie,  de  l’eau,  des  vases  et  des  éponges. 

Les  poils  du  périnée  étant  rasés,  le  malade  est  couché 
sur  une  table  garnie  d’un  matelas  , dans  imc  direction 
parfaitement  horizontale;  on  a soin  seulement  qu’il  ait  la 
tête  lui  peu  relevée.  Deux  aides  soutiennent  les  cuisses  et 
les  jambes  du  malade,  et  le  chirurgien,  placé  à sa  gauche, 
introduit  le  cathéter  dans  la  vessie  après  l’avoir  trempé 
dans  l’huile,  et  s’assure  une  dernière  fois  avec  cet  instru- 
ment de  la  présence  du  calcul.  Un  aide  est  chargé  détenir 
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le  catlicter  pendant  qu’on  lie  le  malade,  ce  qui  se  fait  de 
la  manière  suivante  : ou  plie  chaque  lacs  en  deux  et  on 
fait  un  nœud  coulant  dans  sou  milieu  j on  passe  la  main 
du  malade  dans  ce  nœud,  de  manière  que  le  nœud  soit 
placé  au  côté  externe  du  poignet.  On  flécliit  la  cuisse  du 
malade  à angle  droit  sur  le  bassin  et  la  jambe  à angle 
aigu,  de  sorte  que  le  mollet  touche  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse.  On  étend  ses  bras  le  long  du  coqis  et  l’on  appro- 
che sa  main  de  son  pied  qu’elle  embrasse  de  façon  que  les 
quatre  derniers  doigts  s’appliquent  sur  la  plante  du  pied, 
et  le  pouce  sur  le  dos  j puis  on  lie  ensemble  le  pied  et  la 
mam  en  tournant  et  en  croisant  plusiems  fois  autour  de 
ces  parties  les  deux  bouts  de  la  ligature. 

Lorsque  le  malade  est  lié , les  deux  aides  qui  soutenaient 
les  cuisses  pendant  l’intioduction  du  cathéter,  saisissent 
les  pieds  en  passant  une  main  sm-  leur  face  dorsale,  tan- 
dis qu’ils  appuient  avec  l’autre  les  genoux  contre  leur 
poitrine.  Un  troisième  aide,  chargé  de  souteim-  la  plaque 
du  cathéter  et  de  relever  les  bourses,  se  place  à la  gauche 
du  malade.  Un  quatrième  se  place  en  arrière  et  prévient 
les  mouvemens  de  la  pai’tie  supérieure  du  tronc.  Enfin  un 
cinquième  aide  doit  présenter  les  instrumcns  et  se  tenir 
à la  droite  de  l’opérateur. 

Les  aides  étant  ainsi  disposés,  le  cliinn-gien,  debout 
entre  les  cuisses  du  malade,  place  le  cathéter  dans  ime 
direction  perpendiculaire  à Taxe  du  corps,  en  incline 
la  plaque  vers  l’aine  droite  du  malade,  et  recommande 
à l’aide  de  la  tenir  invaiiablement  dans  cette  position. 
Il  tend  la  peau  du  périnée  transversalement  avec  le  pouce 
et  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  dont  la  paume 
est  inclinée  en  haut,  puis,  tenant  son  bistouri  comme 
une  plume  à écriie,  il  eu  enfonce  la  pointe  sur  le  côté 
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gauche  du  raphc,  à douze  lignes  environ  au-devant  de 
l’anus,  et,  en  abaissant  le  poignet,  il  pi-olonge  oblique- 
mént  l’incision  en  arrière  et  en  dehors,  juscpr’à  la  partie 
moyenne  d’une  ligne  qui,  de  l’anus,  se  porterait  an  côté 
interne  de  la  tubérosité  de  l’ischion.  Le  tissu  cellulaire 
graisseux  étant  divisé  d’un  second  coup,  le  chinugicn 
porte  l’indicateur  de  la  main  gauche  dans  l’angle  supé- 
rieur de  la  plaie,  en  ayant  soin  de  diiiger  en  bas  son 
bord  radial;  ü place  ensuite  le  bord  droit  du  cathéter 
dans  la  rainure  qui  existe  entre  la  pulpe  et  l’ongle  du 
doigt.  Alors,  le  bistoini  étant  tou[ours  tenu  de  la  main 
droite  comme  mie  plume  à écrire,  on  conduit  cct  ins- 
trument a plat  sur  l’ongle  de  l’indicateur,  et  on  en  fait 
pénétr  er  la  pointe  dans  la  cannelure  du  cathéter  au  tra- 
vers des  parois  de  l’urètre.  Lorsqu’elle  y es*t  parvenue, 
on  tourne  l’indicateur  de  manière  à presser  avec  son  ex- 
trémité sur  la  pointe  du  bistouri;  on  élève  le  poignet  de 
la  main  droite,  puis  onl’ahaîsse,  et  l’on  fend  la  portion 
membraneuse  de  l’urètre  dans  l’étendue  de  cinq  on  six 
lignes. 

L’urètre  étant  ainsi  ouvert,  et  l’indicateur  de  la  main 
gauche  restant  toujours  dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie, 
on  place  le  bord  tranchant  de  son  ongle  dans  la  canne- 
lure du  cathéter;  il  sert  de  guide  pour  y conduire  l’extré- 
mité du  lithotome.  Le  froissement  qui  résulte  du  contact 
immédiat  de  deux  corps  métalliques,  apprend  que  cet 
instrument  est  parvenu  dans  la  cannelure.  Alors  on  prend 
avec  la  main  gauche  la  plaque  du  cathéter  que  l’aide 
abandonne,  on  élève  à la  fois  les  deux  instrumens  du  côté 
de  la  symphyse  du  pubis,  et  l’on  porte  facilement  le 
lithotome  jusque  dans  la  vessie.  Le  défaut  de  résistance, 
la  SOI  tic  plus  ou  moins  abondante  des  urines,  indiquent 
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qu’il  y a pénétre.  L’extrémité  du  lithotome  touche  au 
cul-de-sac  de  la  camielui’e;  on  le  dégage  par  im  petit 
mouvement  latéral  à choite  ou  à gauche,  et  on  retire  le 
cathéter  en  le  couchant  sm-  lehas-ventre.  On  saisit  ensuite 
le  lithotome  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gau- 
che, vers  l’miion  de  la  gaine  et  de  la  lame;  on  l’élève 
sous  la  sjTnphyse  du  pul^is;  on  dirige  son  tranchant  à 
gauche  et  en  nas,  de  manière  qu’il  corresponde  parfaite- 
ment à la  direction  de  l’incision  extériemej  on  applique 
les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  droite  sur  la  bas- 
cule, et  on  les  presse  assez  fort  pour  en  appliquer  l’extré- 
mité contre  le  pan  du  manche  qui  lui  aura  été  opposé; 
après  quoi  ou  retire  à soi  l’insü  umcnt  dans  mie  direction 
parfaitement  horizontale , en  appuyant  la  gaine  un  peu 
en  dedans;  et  lorsqu’on  juge  piu'  la  longueur  dont  il  est 
sorti  delà  plaie,  et  par  le  défaut  de  résistance,  que  la 
prostate  et  le  col  de  la  vessie-  sont  coupés,  on  achève  de 
le  tirer  en  baissant  le  poignet,  crainte  de  donner  trop  de 
profondem-  à l’incision  des  graisses  rpii  avoisinent  le  rectum. 

Comme  il  est  difllcilc , pendant  qu’on  retire  le  lithotome 
caché  de  la  vessie,  de  donner  et  de  conserver  au  tranchant 
de  la  lame  mie  position  semblable  a celle  de  1 Incision  ex- 
térieure, et  que  l’on  court  ainsi  le  risque  d intéresser  le 
rectum  et  les  vaisseaux,  M.  Boyer  se  sert  de  cet  instru- 
ment de  la  manière  que  voici.  Appliquant  la  tige  du 
litijotome  contre  la  partie  inférieure  du  col  de  la  vessie, 
pom'  la  rapprocher  du  point  le  plus  large  de  1 arcade  des 
os  pubis,  il  appuie  la  partie  concave  de  cette  tige  contic 
la  branche  du  pubis  droit , de  manière  que  le  tranchant 
de  la  lame  se  trouve  tourne  presque  en  dchois;  puis  il 
presse  sur  la  bascule,  retire  l’instrument  dans  cette  direc- 
tion, et  lorsqu’il  juge  que  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie 
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lont  coupés,  il  laisse  rentrer  la  lame  dans  la  gaine,  et 
retire  l’instrument  dans  la  direction  oblique  de  l’incision 
primitive. 

Chez  les  vieillards  et  chez  les  adultes  on  ne  doit  jamais 
ouvrir  la  lame  de  l’instrument  au-delà,  du  n.°  1 1 , quelque 
volumineuse  que  paraisse  la  pieive.  Le  n.°  9 convient  aux 
jeunes  gens  qui  n’ont  pas  atteint  le  terme  de  leur  accrois- 
sement; le  n.°  5 aux  enfans  très-jeunes.  Mieux  vaut  agran- 
dir l’ouverture  lorsqu’on  s’est  trompé  dans  l’appréciation 
du  volume  du  calcul,  que  de  pratiquer  d’abord  une  grande 
incision  dans  laquelle  on  pourrait  compromettre  des  par- 
ties qu’il  est  essentiel  de  ménager. 

La  vessie  étaiit  ouverte,  on  porte  le  doigt  indicateur 
gaucbe  dans  l’angle  inférieur  de  la:  plaie  pour  en  con- 
naître l’étendue,  et  pour  la  dilater  lentement  lorsqu’on 
juge  qu’elle  n’est  pas  assez  grande.  On  glisse  sur  ce  doigt 
la  tenette  dont  les  anneaux  rapprochés  sont  tenus  dans 
la  paume  de  la  main  droite,  et  on  l’introduit  d’une  ma- 
nière lente , en  ayant  l’attention  de  tourner  un  des  bords 
des  cuillers  en  haut  et  rm  peu  en  dehors , de  manière 
que  lem’  face  convexe  corresponde  aux  lèvres  de  la  plaie. 
Lorsqu’elle  est  arrivée  dans  la  vessie,  on  la  promène  dans 
ce  viscère,  pour  reconnaître  la  situation  de  la  pierre.  Quand 
on  l’a  reconnue , on  saisit  de  chaque  main  une  des  bran- 
ches de  la  tenette,  on  écarte  les  mors,  et,  leur  faisant 
faire  un  demi  tour,  de  manière  que  l’un  d’eux  se  trouve 
au-dessous  et  l’autre  au-dessus  de  la  pierre,  on  engage 
celle-ci  dans  leur  inten  alle.  On  s’aperçoit  que  la  pierre 
est  chargée  à l’obstacle  qu’elle  oppose  au  rapprochement 
des  anneaux.  Si  l’écartement  des  anneaux  de  la  tenette 
est  médiocre,  on  juge  que  le  calcul  est  peu  volumineux, 
qu’il  a été  saisi  de  la  manière  la  plus  favorable,  et  on 

19.. 


222 


M.iXUliL 


procède  à son  extraction;  mais  si  cet  c'eartement  est  Ucs- 
considèraljle , et  que  l’on  soupçonne  qu’il  tienne  à la 
manière  défavorable  dont  la  pierre  a été  saisie,  on  doit 
alors  l’abandonner,  dans  l’espoir  de  la  saisir  de  nouveau 
plus  convenablement , ou  bien  porter  un  levier  de  fer , 
appelé  bouton,  entre  les  mors  de  la  tenette,  et  pousser 
la  piene  de  manière  à changer  sa  position. 

Quaird  on  a bien  saisi  la  pierre,  il  faut  avant  de  la 
tirer,  faire  exécuter  aux  mors  de  la  tenette  im  mou- 
vement de  rotation , pour  s’assurer  si  on  n’a  pas  saisi 
la  vessie  avec  elle.  Ensuite  on  tire  la  tenette  directe- 
ment à soi,  et  pour  peu  qu’on  éprouve  de  la  résistance, 
il  faut  en  meme  temps  élever  et  abaisser  alternativement 
l’instrument,  de  manière  à.  extraire  le  calcul  sans  trop 
violenter  les  parties. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  pierre,  après  son  ex- 
traction, le  cliirurgien  doit  introduire  le  doigt  ou  mieux 
encore  le  bouton  dans  la  vessie,  pour  reconnaître  s’il  n’en 
est  pas  resté  quelque  autre.  Si  la  pierre  s’était  brisée,  il 
faudrait  porter  de  nouveau  la  tenette  dans  la  vessie  pour 
en  retirer  les  plus  gros  fragmens,  enlever  les  autres  avec 
la  curette,  et  injecter  ensuite  de  l’eau  tiède  dans  ce  vis- 
cère pour  entraîner  les  petits  graviers. 

L’opération  achevée,  on  délie  le  malade  et  on  le  reporte 
doucement  dans  son  lit.  Il  doit  être  couché  sm-  le  dos, 
les  cuisses  maintenues  légèrement  fléchiçs  sur  le  bassin, 
au  moyen  d’un  oreiller  placé  sous  les  Jairets.  Téutc  espece 
de  pansement  est  inutile  : seulement  on  relève  le  scrotum 
avec  une  compresse  longuette  pour-  prévenir  sou  infil- 
tration. 

L’hémorrhagie  est  un  des  accidens  les  plus  ordinaire* 
à la  suite  de  la  taille  latéralisée.  Cet  accident  compromet 


DES  OrLRATIOXS  CI1IRURG1CAI.ES.  2^3 

souvent  l’existence  du  malade,  et  doit  fixer  toute  l’atten- 
tion du  cliiruigicn.  Si  les  artères  qui  répandent  le  sang 
sont  situe'cs  superficiellement,  on  aperçoit  leurs  orifices , 
on  les  saisit  avec  une  pince  et  ou  en  fait  la  ligature.  Lors- 
que le  sang  vient  de  la  profondeur  de  la  plaie,  et  que 
l’on  distingue  l’endroit  qui  le  fournit , la  cautérisation , 
au  moyen  d’un  stylet  rougi  au  feu,  est  le  meilleur  moyen 
à employer.  Mais  quand  l’hémorrhagie  a lieu  en  nappe, 
sans  que  l’on  puisse  découvrir  l’orifice  du  vaisseau  blessé, 
on  doit  recourir  au  tamponnement.  Pour  l’exécuter , on 
prend  une  canule  d’argent , longue  de  quatre  à cinq  pou- 
ces, placée  au  centre  d’une  espèce  de  chemise.  Cette  canule 
et  la  chemise  qui  l’enveloppe  sont  introduites  jusque  dans 
la  plaie  de  la  vessie.  Ensuite  on  entasse  autour  de  l’instru- 
ment de  la  charpie  brute  qui  remplit  son  enveloppe,  et 
s’apphque  uniformément  à toute  la  sinface  de  la  plaie. 
L’action  de  ce  tampoimement  est  encore  augmentée  par 
le  froncement  de  la  partie  extérieure  de  la  chemise  que 
l’on  ferme  exactement,  au  moyen  d’un  cordonnet  reçu 
dans  une  coidisse  circulaire  placée  à son  entrée.  Il  est  rare 
que  ce  moyen  ne  réussisse  pas.  Lorsque  cependant  le  sang 
s’accumule  dans  la  vessie,  il  faut  lever  l’appareil , faciliter 
la  sortie  dex  caillots,  au  moyen  d’injections  émolhentes, 
et  rcappliquer  ensuite  la  canule  d’une  manière  plus  mé- 
thodique. 

La  méthode,  connue  sous  le  nom  de  taille  bilatérale, 
dill’ère  de  la  précédente  sous  le  rapport  de  la  direction  que 
l’on  donne,  en  l’exécutant,  à la  plaie  extérieure  et  à l’in- 
cision du  col  de  la  vessie  et  de  la  prostate.  Voici  le  pro- 
cédé opératoire  : le  malade  étant  placé  et  assujéti  comme 
dans  la  méthode  latéralisée,  le  chirurgien,  appuyant  les 
trois  grands  doigts  de  la  main  gauche  sui'  l’anus  pour 
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le  déprimer  du  côté  du  coccix,  prend  un  scalpel  à long 
manche,  ti'anchant  sur  sa  convexité,  en  porte  la  pointe 
sur  le  côté  droit  du  périnée,  à six  lignes  environ  au- 
dessus  de  l’anus,  pratique  luie  incision  transversale,  et, 
parvenu  au  côté  gauche  du  raphé,  prolonge  l’incision 
un  peu  obliquement  et  la  dirige  ainsi  du  côté  de  l’is- 
chion, afin  de  lui  donner  la  forme  d’un  croissant.  Cette 
première  incision  rendue  plus  profonde , on  reconnaît  et 
l’on  incisé  l’ùiètre , puis  l’on  divise  de  chaque  côté  la 
prostate  et  le  col  dé  la  vessie,  soit  eii  coupânt  süCcés- 
sivement  à droite  et  à gauche  avec  le  lithotomé  caché 
ordinaire,  soit  à l’aide  du  lithotome  à double  lame  de 
Fleurant,  tout  récemment  pei’fectionné  par  M.  Dupuytreii. 

2.°  /faut  appareil  ou  taille  hypogastrique^ 


Lorsqu’ après  avoir  pratiqué  l’appareil  latéralisé,  on 
juge,  à l’écartement  des  branches  de  la  tenette,  que  la 
pien'e  est  si  volumineuse  qu’il  serait  absolument  impossible 
de  la  tirer,  ou  qu’on  ne  pourrait  le  faire  qu’en  causant  un 
délalîrement  mortel , il  faut , sans  faire  des  tentatives  inu- 
tiles et  dangereuses,  avoir  recours  au  haut  appareil. 

Le  malade  étant  délié,  étendu  sm’  le  dos,  les  jambes 
pendantes  et  soutenues  par  des  aides,  on  introduit  la  sonde 
à dard  dans  la  vessie,  par  la  plaie  du  périnée , puis  on  la 
confie  à un  aide  qui  la  tient  immobile.  Cette  sonde  est 
faite  comme  une  algidic  ordinaire  j mais  elle  renfenne  une 
flèche  dont  la  tige  est  cannelée  du  côté  de  la  concavité 
de  sa  cotubnre,  et  qu’on  peut  en  faire  sortir  en  poussant 
la  tige  de  celte  flèche  qui  excède  le  pavillon  de  la  sonde. 
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Cela  fait,  le  chirui'gien,  placé  au  côté  droit  du  malade, 
tend  la  peau  de  l’hypogastre  avec  le  pouce  et  le  doigt 
indicateur  de  la  main  gauche,  et  fait  une  incision  lon- 
gue de  trois  pouces  environ , paraUele  à la  ligne  Hanche, 
et  qui  se  termine  à la  partie  supérieui'e  de  la  symphyse 
des  os  pubis.  La  ligne  Hanche  étant  mise  à découvert , il 
fait  à sa  partie  inférieure  une  petite  ouvertme,  au  moyen 
d’un  bistouri  ordinaire  dont  il  applique  le  dos  contre  la 
symphyse  du  pubis 3 il  engage  dans  cette  ouverture  l’ex- 
trémité d’mi  bistouri  boutonné,  et  fend  cette  aponévrose 
de  bas  en  haut  jusqu’à  l’angle  supériem'  de  la  plaie  des 
tégmncns. 

Loi-sque  la  ligne  Hanche  est  incisée,  on  prend  de  la 
main  droite  le  pavillon  de  la  sonde  à flèche,  tenu  jus- 
qu’alors par  un  aide  3 on  en  pouce  doucement  le  bec  d«; 
bas  en  haut,  depui?  le  pidjis  jusqu’à  la  partie  supérieure 
de  la  face  antérieure  de  la  vessie , pendant  qu’avec  le 
doigt  indicateur  de  la  main  gauche  , introduit  dans  la 
plaie  de  l’hypogastie,  ou  soulève  le  péritoine,  au-dessous 
duf[uel  le  bec  de  la  sonde  doit  s’arrêter.  On  abaisse  ensuite 
le  [)avillon  de  rinstrumenl , on  en  pousse  le  bec  en  de- 
hoi-s,  et  on  soulève  ainsi  la  vessie,  qui  fait  une  espèce 
de  mamelon.  L’opérateur  saisit  avec  le  pouce  et  le  doigt 
indicateur  de  la  main  gauche  le  bec  de  la  sonde  avec 
la  portion  de  la  vessie  qui  le  recouvie , tient  avec  sa 
main  dioitc  le  pavillon  de  cette  sonde  bien  ferme,  fait 
pousser  doucement  par  un  aide  le  bouton  de  la  tige  qui 
porte  la  flèche,  laisse  sortir  cette  flèche  entre  scs  doigts, 
la  saisit,  confie  de  nouveau  le  pavUlon  de  la  sonde  à 
un  aide , glisse  la  pointe  d’un  bistoiui  courbe  dans  la 
cannelure  pratiquée  sur  la  concavité  de  la  tige  de  lu 
flèche , porte  le  tranchant  du  bistouri  de  haut  en  bas  aussi 
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loin  qu’il  lui  est  possible , et  incise  de  cette  manière  la  paroi 
anterievue  de  la  vessie.  Alors  il  introduit  le  doigt  indicateur 
de  la  main  gauche  dans  la  vessie  pour  la  suspendre  avec  ce 
doigt  courbé  en  manière  de  crochet,  et  ordonne  en  même 
temps  à l’aide  qui  tient  la  sonde , de  la  retirer  hors  de 
la  vessie,  après  y avoir  fait  rentrer  la  flèche. 

Si  l’incision  de  la  vessie  n’est  pas  assez  grande,  il  l’aug- 
mente en  bas,  au  moyen  d’un  bistouri  boutonne.  Ensuite 
il  suKstitue  au  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  une 
espèce  de  crochet  placé  à l’angle  supérieur  de  la  plaie  de  la 
vessie il  confie  cct  instrument  à un  aide,  s’arme  d’une 
tenette,  l’enfonce  pcrpcudiculaii’cmcut  dans  la  vessie,  et 
fait  l’cxlraclion  du  calcuL 

La  pierre  ôtée,  on  fait  entrer  dans  la  vessie,  par  la 
plaie  du  périnée, une  canule  droite, d’argent  ou  de  gomme 
élastique,  destinée  à procurer  l’écoulement  facile  de  l’u- 
rinc;  on  assujétit  cette  canule,  et  on  a soin  de  la  débar- 
rasser des  caillots  de  sang,  des  flocons  glaireux,  etc.,  qui 
peuvent  s’y  engager  et  l’obstruer..  On  met  dans  la  plaie 
supérieure  de  la  vessie  une  bandelette  de  linge,  dont  un 
des  bouts  pend  sur  ’e  ventre,  pour  servir  de  filtre;  on 
couvre  la  plaie  d’un  léger  plumasseau  et  d’une  compresse , 
et  le  malade  est  remis  au  lit. 

3.“  Méthode  recto-vésicale. 

Deux  procédés  sc  rattachent  h cette  méthode  : dans  l’un, 
on  divise  la  portion  membraneuse  de  l’urètre,  le  col  de 
la  vessie  et  la  prostate;  dans  l’autre , on  respecte  ces  par- 
ties, et  on  divise  derrière  elles,  les  parois  adossées  de 
l’intestin  et  du  bas-fond  de  la  vessie. 

Premier  'procédé.  — Le  malade  étant  situé  comme 
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pour  l’appareil  latéralisé,  maintenu  par  des  liens  comme 
dans  cette  opération,  on  introduit  le  cathéter  dans  la 
vessie,  et  on  le  confie  à un  aide,  qui  aura  soin  de  le 
tenir  ferme  et  dans  une  direction  verticale , de  manière 
que  sa  rainure  corresponde  exactement  à Ta  ligne  mé- 
diane. Alors  l’opérateur  enfonce  dans  le  rectum  le  doigt 
indicateur  de  la  main  gauche  enduit  d’un  corps  gras, 
la  face  palmaire  dirigée  en  haut.  Sur  sa  pulpe  il  glisse 
la  lame  d’un  histoiui  droit  ordinaire  j puis  tournât  le 
tranchant  en  haut,  il  divise  d’un  seul  coup,  et  dans 
la  direction  du  raphée,  le  sphincter  de  l’anus  et  la  par- 
tie la  plus  inférieure  du  rectum.  Cela  fait,  il  introduit 
l’indicateur  gauche  dans  la  plaie  du  sphincter,  et  cher- 
che de  l’ongle  de  ce  doigt,  dont  le  bord  cubital  est 
tourné  en  haut,  la  cannelure  du  cathéter.  Tenant  le 
bistouri  comme  ime  plume  à écrire , il  conduit  cet  ins- 
trument sur  l’ongle  de  l’indicateur,  fait  pénétrer  sa  pointe 
dans  la  cannelure  du  cathéter  au  travers  des  parois  de 
l’urètre,  et,  en  poussant  d’avant  en  arrière,  il  incise  le 
col  de  la  vessie  ainsi  que  la  prostate  qui  l’entoure. 

Cette  incision  terminée,  on  porte  le  doigt  dans  la 
vessie,  on  fait  retirer  le  cathéter,  et  on  extrait  le  calcul 
avec  la  tenette. 

Second  procédé.  — Le  sujet  étant  situé  comme  pré- 
cédemment, et  le  cathéter  étant  introduit  et  maintenu 
verticalement  dans  la  vessie,  le  chirmgien  pratique  de 
la  meme  manière  l’incision  du  Lord  antérieur  de  l’anus. 
Glissant  ensuite  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche 
vers  l’angle  postéricui-  de  la  plaie,  il  sent  la  fin  de  la 
prostate,  et  cherche  de  l’ongle  (qu’on  doit  toujours  avoir 
long,  quand  on  pratique  cette  opération)  la  cannelure 
du  cathéter  à travers  les  membranes  recto-vésicales.  La 
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cannelure  rencontrée,  il  dirige  le  bistouri  sur  l’ongle,  et 
incise,  dans  l’étendue  d’un  pouce  emiron,  les  parois 
adossées  du  bas-fond  de  la  vessie  et  du  rectum. 

La  taille  recto -vésicale  présente  sur  les  deux  autres 
méthodes  des  avantages  incontestables  : elle  est  d’une 
exécution  plus  simplej  elle  n’expose  à aucune  hémorrhagie; 
on  n’a  pas  à craindre  une  inflammation  grave;  la  situa- 
tion de  la  plaie  prévient  sûrement  les  épanchemcns  d’u- 
rinc  |»énfîn , elle  peimet  d’extraire' sans  difficulté  les  calculs 
les  plus  volumineux.  Le  seul  reproche  fondé  que  l’on 
puisse  faire  à cette  méthode,  est  la  cramte  d’une  fistule 
consécutive.  Sans  oser  affiimer  que  le  premier  procédé 
doive  rendre  cet  inconvénient  moins  fréquent,  à raison 
de  l’épaisseur  des  parties  molles  - incisées  , nous  ne  ba- 
lançons pas  néanmoins  à lui  accorder  la  préférence.  En 
effet,  s’il  reste  une  fistule,  elle  doit  otre  peu  incom- 
mode , puisque  l’urine  ne  coule  que  lorscpi’on  sent  le 
besoin  de  l’expulser.  En  incisant,  au  contraire,  le  bas-fond 
de  la  vessie,  la  formation  d’une  fistule  entraîne  inévita- 
blement l’écoulement  continuel  et  involontaire  des  urines; 

De  kl  taille  chez  la  femme. 

L’incision  de  l’urètre  et  du  col  de  la  vessie,  et  celle 
des  parois  adossées  tlu  vagin  et  du  réservoir  de  Turinc, 
telles  sont,  parmi  les  méthodes  proposées  pour  pratiquer 
la  lithotomie  chez  les  femmes,  celles  qui  offrent  à la  fois 
le  plus  de  simplicité  et  le  moins  d’inconvéniens. 

i.°  Méthode  de  l’incision. 

La  malade  étant  située  et  assujétic  comme  il  a été 
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dit  en  parlant  de  la  taille  chez  les  hommes , on  introduit 
par  l’urctre  ime  sonde  cannelée  droite,  dont  on  dirige  en 
haut  la  caimchme;  elle  sert  de  conducteur  au  litliotomc 
caché,  (juc  l’on  introduit,  le  tranchant  de  la  lame  tourne 
vers  la  symphyse  du  pubis  : on  l’ouvre  ensuite  au  n.”  5; 
et  on  fend,  en  le  retirant  horizontalement,  la  paroi  su- 
périeure de  l’m'ètre  et  le  col  de  la  vessie.  Les  instrumens 
étant  retirés , on  porte  le  doigt  indicatem’  dans  l’organe, 
afin  de  s’assurer  de  l’étendue  de  la  plaie,  et  de  servir  de 
guide  aux  tenettes. 

2.°  Taille  vagino-vésicale. 

Le  procédé  de  M.  Clémot  est  le  seul  qui  convienne 
pour  cette  méthode.  U s’exécute  de  la  manière  suivante  : 
la  malade  étant  placée  comme  à l’ordinaire,  on  introduit 
dans  la  vessie  mie  sonde  cannelée  solide,  dont  on  dirige 
eu  bas  la  cannelure,  et  on  la  fait  tenir  par  un  aide.  On 
porte  dans  le  vagin  un  gorgeret  de  bois  analogue  à celui 
dont  on  fait  usage  dans  l’opération  de  la  fistule  à l’anus. 
On  appuie  ces  deux  instrumens  l’un  sur  l’autre,  en  leur 
faisant  faire  un  angle  à la  hauteur  à laquelle  on  veut  faire 
l’incision  du  vagin.  On  confie  de  nouveau  le  cathéter  à 
l’aide  J on  saisit  avec  la  main  gauche  le  manche  du  gor- 
geret que  l’on  abaisse  vers  l’anus  afin  d’éloigner  la  paroi 
postérieure  du  conduit  vulvo-utérin ; puis,  tenant  de 
l’autre  main  un  bistouri  droit,  on  le  porte  comme  une 
plume  à écrire  dans  la  cannelme  du  cathéter,  et  on 
fait  d’avant  en  arrière,  aux  membranes  vagino-vésicales, 
une  incision  suffisante  pour  laisser  sortir  le  calcul.  Le 
gorgeret  retiré , on  introduit  le  doigt  dans  la  plaie,  afin 
de  reconnaître  l’étepdue  de  la  plaie,  et  on  saisit  le  calcul 
avec  des  tenettes. 
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Tamponnement  des  fosses  nasales. 

On  a recours  au  tamponnement  des  fosses  nasales  dans 
le  cas  d épistaxis  rebelle.  A cet  effet,  on  prépare  un  bour- 
donnet  de  charpie  assez  gros  poui'  boucher  exactement 
l’ouverture  postérieure  de  cette  cavité.  D doit  être  tra- 
versé du  côté  qui  sera  tiré  en  avant,  par  un  fil  ciré, 
très-fort  et  double,  tandis  qu’im  lîl  simple  sera  attaché  au 
coté  opposé.  Le  malade  étant  assis  et  tourné  vers  le  jour, 
le  chirurgien  introduit  dans  la  narine  une  sonde  de  Belloc, 
le  long  du  pbmcher  de  la  fosse  nasale.  Lorsque  l’instru- 
ment est  parvenu  dans  le  pharynx,  il  pousse  le  stylet,  et 
a mesure  qu’il  l’enfonce,  le  ressort  se  déploie  sous  le  voUe 
du  palais,  et  vient  présenter  son  bouton  dans  la  cavité 
buccale.  Ce  bouton  étant  saisi  et  amené  . au  dehors,  on  y 
attache  le  fil  double  ; on  fait  rentrer  le  ressort  dans  la 
canule,  et,  en  retirant  celle-ci,  on  fait  sortir  le  fil  par  la 
narine.  On  saisit  alors  ce  fil,  et  tandis  cpi’on  le  retire  de 
deiTière  en  devant,  les  doigts  indicateur  et  médius  gau- 
ches diligent  la  marche  du  bourdonne!  , et  l’appliquent 
convenablement  contre  l’ouverture  postérieure  de  la  fosse 
nasale.  Cela  fait,  on  écarte  les  deux  chefs  du  fil  dou- 
ble , et  on  place  entre  eux  un  second  bourdonne!  qui 
bouche  hermétiquement  l’ouverture  antérieure  de  la  na- 
rine , et  sur  lequel  on  fixe  les  chefs  par  deux  nœuds  simples. 

Lorsqu’au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  on  veut  enlever 
le  tamponnement,  on  coupe  les  nœuds  qui  retiennent  le 
bourdonnet  antérieur,  et,  après  avoir  ôté  ce  bourdonne!, 
on  ramène  par  la  bouche  celui  qui  est  en  arriéré , au 
moyen  du  fil  simple. 

Au  défaut  de  la  sonde  de  Belloc,  on  peut  se  servir  d’une 
sonde  de  gomme  élastique,  ou  d’une  tige  de  baleine  que 
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l’on  introduit  de  la  même  manière  par  une  narine , et  qu’on 
saisit  avec  des  pinces  dans  le  pharynx,  poiu’  la  faire  sortir 
par  la  bouche. 

Du  trépan. 

Lorsque  le  cerveau  est  comprime' soit  par  du  pus,  soit  par 
du  sang,  soit  par  des  pièces  d’os  que  l’on  ne  peut  relever, 
l’operation  du  trépan  est  l’imiquc  moyen  de  sauver  la  vie 
au  malade. 

Le  trépan  ne  peut  être  indifFéremment  appliqué  sur 
toutes  les  parties  du  crâne.  On  doit  l’éloigner  des  sutures, 
du  trajet  des  sinus,  de  la  partie  moyenne  inférieure  du 
front , de  l’angle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal.  Ce- 
pendant il  n’est  aucun  de  ces  points  où  l’on  ne  pût  opérer 
dans  le  cas  de  nécessité  absolue. 

Avant  de  procéder  à l’opération , on  doit  préparer  un  ap- 
pareil qui  comprend,  un  trépan  complet;  un  morceau  de 
toile  très-fine  taillé  en  rond,  mi  peu  plus  grand  que  l’ou- 
vertiu’e  qu’on  se  propose  de  faire  au  crâne;  de  la  charpie, 
des  compresses,  une  longue  bande  ou  un  mouchoir  plié 
en  triangle.  U faut  aussi  avoir  ime  brosse  et  un  cure-dent 
pour  nettoyer  la  couronne.  Toutes  ces  choses  étant  dis- 
posées, on  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté  opposé  à celui 
sur  lequel  on  va  opérer , la  tête  appuyée  sur  des  oreillers , 
et  bien  assujétie  par  des  aides.  Après  avoir  rasé  la  tête,  on 
met  à découvert  la  portion  du  crâne  sur  laquelle  on  doit 
trépaner , soit  en  agrandissant  la  plaie  , s’il  y en  a 
une  , soit  en  faisant  aux  tégumens  une  incision  cru- 
ciale ou  une  incision  en  T,  dont  on  dissèque  les  lambeaux, 
en  ayant  soin  de  détacher  le  péricrâne  en  même  temps  que 
les  autres  parties  molles.  S’il  en  restait  quelque  portion 
adhérente  à l’os,  on  la  séparerait  des  lambeaux,  et  on  la 
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détacherait  avec  la  rugine.  L’os  étant  Lien  dénudé , on 
couvre  les  lambeaux  relevés  avec  de  petites  bandelettes 
de  linge,  afin  de  les  garantir  de  l’action  des  instrumens. 
Le  ebirmgien  prend  alors  la  couronne  dont  il  a fait  choix, 
observant  qu’elle  soit  armée  de  sa  pyramide;  il  la  porte 
sur  l’endroit  où  il  veut  exécuter  la  térébration,  et  tourne 
deux  ou  trois  fois  cette  couroime , de  manière  que  la 
pyramide  fasse  un  petit  trou  qui  marque  le  point  où  le 
trépan  perforatif  doit  être  porté.  Cela  fait,  il  monte  cette 
pièce  du  trépan  sur  son  arbre,  prend  rinslruraent  dé  la 
main  droite  comme  une  plume  à écrire,  et  place  la  pointe 
du  perforatif  dans  le  trou  qu’il  vient  d’ébaucher  avec  la 
pyramide.  Redressant  ensuite  le  trépan  pour  lui  donner 
une  direction  pcipcndiculairc  à la  surface  de  l’os,  il  forme 
avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche,  appbqucs 
sm-  la  pomme  qui  le  termine  en  haut,  ime  espèce  de  cer- 
ceau dans  lequel  il  appuie  le  front  ou  le  menton  ; il  saisit 
avec  le  pouce  et  les  deux  doigts  suivans  de  la  main  droite 
la  petite  pomme  qui  est  au  mibeu  de  l’arbre,  et  fait  faire 
à l’instrument  plusiems  tours  de  droite  à gauche,  jusqu’à 
ce  que  le  perforatif  ait  fait  un  trou  assez  profond  pour 
recevoir  la  pyramide.  Alors  il  ôte  l’instrument,  monte  sur 
l’arbre  la  couronne  dont  il  s’est  servi  d’abord , et  la  reporte 
sur  le  crâne,  de  manière  à ce  que  la  pyramide  soit  reçue 
dans  le  trou  qui  vient  d’être  fait.  Le  trépan  étant  tenu 
et  assujéli  comme  précédemment,  le  praticien  le  tourne 
d’abord  très-doucement,  ensuite  plus  vite,  sans  l’incliner 
d’aucun  côté , et  sans  trop  appuyer  sur  le  pommeau. 
Lorsque  la  couronne  a fait  une  rainure  circulaire  assez 
profonde  pour  s’y  maintenir,  sans  le  secours  de  lapjTa- 
mide,  on  dévisse  celle-ci  avec  la  clef  destinée  a cet  usage, 
on  replace  la  couroime , et  on  la  fait  tourner  dans  le  meme 
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rcns.  Il  est  indispensable  d’interrompre  fréquemment  l’o- 
pération pour  examiner  si  la  section  est  partout  égale- 
ment avancée,  tandis  qu’un  aide  enlève  avec  la  brosse 
ou  le  cure-dent  la  sciure  qui  est  engagée  entre  les  dents 
de  la  couronne^  Des  que  l’on  s’aperçoit  que  la  plus  grande 
partie  de  l’épaisseur  de  l’os  est  sciée,  on  procède  avec 
beaucoup  de  lenteur,  et  on  n’appuie  que  très-légèrement. 
Enfin,  quand  la  pièce  est  devenue  mobile  sur  presque  tous 
les  points,  on  l’cidève  avec  une  spatule  qu’on  fait  agir 
comme  im  lévier  du  premier  genre.  Cette  pièce  d’os  en- 
levée, on  coupe  avec  le  couteau  lenticulaüe  les  petites 
aspérités  qui  peuvent  exister  à la  circonférence  de  l’ou- 
verture; on  relève  les  esquilles  et  les  fiagmens  enfoncés; 
on  favorise  la  sortie  du  fluide  épanché , soit  en  donnant  à 
la  tête  une  position  favorable , soit  en  faisant  une  incision 
cruciale  à la  dure-mère  soulevée  par  les  liquides,  soit  en 
plongeant  le  bistomi  dans  la  substance  du  cerveau.  Si 
l’épanchement,  trop  considérable,  ne  peut  être  évacué  par 
ime  seule  ouverture,  on  en  pratique  une  autre  à une  dis- 
tance convenable. 

L’opération  terminée , on  place  sur  l’ouverture  faite  par 
le  trépan  le  morceau  de  toile  fine,  nommé  sindon,  sans 
l’engager  entre  la  dure-mère  et  les  os  du  crâne  ; on  la 
recouvre  de  charpie,  et  de  compresses  que  l’on  fixe  par 
des  tours  de  bande  ou  par  le  mouchoir  en  triangle.  Le 
malade  sera  ensuite  placé  dans  une  position  favorable  à 
l’écoulement  des  humeurs. 

Trichiasis. 

Le  trichiasis  se  présente  sous  deux  formes  distinctes  : 
dans  l’une,  les  cils  sont  renversés  en  anière  pendant  que 
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le  cartilage  tarse  conserve  sa  direction  naturelle  -,  dans  l’au- 
tre, il  y a inclinaison  vicieuse  du  tarse,  et  par  conséquent 
des  cils  contre  le  globe  oculaire. 

La  première  variété  de  la  maladie , très-rare , n’affecte 
jamais  que  quelques  cils.  On  y remédie  efficacement  en 
arrachant  les  poils  déviés  à l’aide  de  pinces  à dissection, 
et  en  cautérisant  ensuite  leur  bulbe  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent fondu , taiUé  en  manière  de  crayon.  Cette  cautéri- 
sation doit  être  répétée  un  certain  nombre  de  fois,  à 
quelques  jours  d’intervalle,  jusqu’à  ce  que  les  cils  soient 
complètement  détruits. 

La  seconde  espèce  de  trichiasis  exige  que  l’on  emporte  un 
lambeau  elliptique  des  tégumens  près  du  bord  libre  de  la 
paupière.  Cette  opération,  d’une  exécution  facile,  se  pra- 
tique de  la  manière  suivante  : le  malade  étant  assis,  si 
c’est  mi  adulte , ou  bien  étendu  sur  une  table  d’une  hau- 
teur convenable,  si  c’est  un  enfant,  la  tête  soutenue  par 
nn  aide  placé  derrière  lui,  le  chirurgien  fait  avec  les  ex- 
trémités du  pouce  et  de  l’indicatenr  de  la  main  gauche  , 
un  pli  aux  tégumens  de  la  paupière , au  niveau  de  la  por- 
tion du  tarse  qui  est  renversée  et  très-près  de  ce  cartilage. 
Ce  pli  étant  relevé  autant  qu’il  le  faut  pour  que  le  car- 
tilage tarse  se  renverse  convenablement  en  dehors , l’opé- 
rateur, ayant  la  main  droite  armée  de  ciseaux  courbes  sur 
leur  plat,  excise  d’un  seul  trait  la  portion  de  peau  sou- 
levée. Cela  fait,  on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie,  et  on 
les  maintient  avec  des  bandelettes  agglutinatives;  on  place 
une  petite  compresse  sm  le  somcil,  une  autre  sur  la  région 
de  la  pommette,  et  on  maintient  le  tout  avec  le  bandage 
coimu  sous  le  nom  de  monocle. 
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